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Abstrakt 
SKEHOT, P.A.. Spolehlivost lidského initele v prevenci závažných havárií. 2012. 113 s. 
(+ 4 Pílohy) Fakulta bezpenostního inženýrství. Vysoká škola báská - TU Ostrava. 
Vedoucí disertaní práce:  doc. Dr. Ing. Aleš Bernatík.
Posuzováním spolehlivosti lidského initele v rámci provozovaných inností se v 
souasnosti zaobírají nejvíce chemické podniky spadající pro dikci zákona . 59/2006 Sb. o 
prevenci závažných havárií (tzv. direktiva SEVESO II). Ty mají povinnost hodnotit vliv 
lidského initele na objekt nebo zaízení v souladu s relevantními zdroji rizik. Bohužel 
však žádný právn závazný pedpis nestanoví bližší požadavky na tuto analýzu, což se ale 
výrazn odráží na kvalit tchto dokument pedkládaných státní správ a samospráv
k posouzení. Tato disertaní práce si proto klade za cíl navrhnout optimalizovaný postup 
pro zpracování tohoto tématu a to zcela v souladu se stávajícími vdecko-technickými 
poznatky. Pro stanovení vhodné metodiky byly prostudovány etné odborné zdroje 
shrnující jak nejmodernjší teoretické pístupy, tak i zkušenosti ze zahranií. Studium 
problému potvrdilo, že zpracovávání analýz spolehlivosti lidského initele není 
jednoduchou záležitostí nikde v Evrop. Dležitost tohoto tématu si však ve vtšin
starších lenských zemí EU dobe uvdomují, protože selhání lovka je píinou vtšiny 
prmyslových havárií. Je tedy zejmé, že výsledky kvalitn zpracované analýzy 
spolehlivosti lidského initele mohou být cenným zdrojem informací nejen pro státní 
správu a samosprávu, ale zejména pro provozovatele samotného, protože umožují nalézat 
slabá místa uvnit pracovního systému a navrhovat úinná opatení ve snaze snížit riziko 
vzniku závažné havárie. 
Klíová slova 
studium lidských faktor; prevence závažných havárií; hodnocení spolehlivosti lidského 
initele; management bezpenosti; analýza rizik 
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Abstract 
SKEHOT, P.A.. Human Factor Realiability in Major Accident Prevention. 2012. 113 p. 
(+ 4 Appendixs) Faculty of safety engineering. VŠB - Technical university of Ostrava. 
Dissertation supervisor:  doc. Dr. Ing. Aleš Bernatík.
Chemical companies under the wording of the Act No. 59/2006 Coll. the prevention of 
major accidents (so called SEVESO II directive) are involved in assessing the reliability of 
human factor. Those are required to evaluate the influence of human factor to an object or 
device in accordance with relevant sources of risk. However, no legally binding instrument 
provides further details of this analysis. It is significantly reflected on quality of 
documents, which are submitted to state administration and local governments to be 
reviewed. This dissertation thesis aims to bring an optimized procedure for handling this 
issue fully in accordance with existing scientific and technological knowledge. In order to 
set suitable methodology numerous sources were studied summarizing both the most 
modern theoretical approaches and experience from abroad. The study of the problem 
confirmed that analyses processing concerning reliability of human factor is not a simple 
issue within Europe. The importance of the issue is aware in the most of old EU member 
countries as human failure is the cause of the most industrial accidents. Therefore it is 
obvious that the results of well processed analysis of reliability of human factor can be a 
valuable source of information not only for state administration and local governments but 
especially for entrepreneur himself as it enables to find weak point inside working system 
and to design effective measures in order to reduce the risk of major accident. 
Keywords 
human factors engineering; major accidents prevention; human reliability assessment; 
safety management; risk analysis 
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Pedmluva 
V posledních letech se stále astji objevuje volání zpracovatel bezpenostní 
dokumentace podle zákona . 59/2006 Sb. o prevenci závažných havárií (v platném znní) 
po nových metodických návodech, které by jim umožnily lépe a efektivnji promítnout 
nejnovjší vdecké poznatky do praxe. Stejnou potebu už delší as vyjaduje také 
Ministerstvo životního prostedí coby gestor nad oblastí prevence závažných havárií. 
Primárním úelem této poteby ale není jen usnadnit práci zpracovatelm, nýbrž nezstat 
pozadu za západními zemmi Evropské unie. Dvod je prostý – na zmny v prmyslu 
(a již v oblasti nových technologií, zpsob ízení výroby, tak i samotného pístupu 
k práci moderním lovkem) je nutné adekvátn reagovat. Cílem však stále zstává zajistit 
maximální úrove technologické bezpenosti, ke které významným zpsobem pispívají 
zpracovávané analýzy a hodnocení rizik. Jejich významnou souástí jsou pak analýzy 
spolehlivosti lidského initele, které se snaží co možná nejobjektivnji popsat vliv lidského 
faktoru na bezpenost provozu zaízení s nebezpenými chemickými látkami.  
Není pochyb, že doposud používané pístupy se již myšlenkov znan vyerpaly, a je tedy 
as vyvinout nástroje nové, lépe vyhovující stávajícím potebám i zmnám, které moderní 
doba pináší. V oblasti lidského initele již nepostaují dlouho používané kvalitativní 
analýzy, nýbrž se objevuje poteba propojit tento druh analýzy s analýzou technologických 
rizik provádnou klasickými inženýrskými pístupy. Tato integrace si však žádá nový 
pohled na uvedený problém. Moderní analýza spolehlivosti lidského initele tak vyžaduje 
zpracování nkolik dílích ástí, které umožní jak pohled inženýrský (v rámci popisu 
interakce lovk-stroj), tak pohled medicínský (v rámci popisu interakce lovk-prostedí, 
nap. z hlediska výkonových omezení), tak pedevším pohled ergonomický (v rámci 
popisu interakce lovk-lovk a lovk-prostedí, nap. z hlediska adaptace lovka 
apod.). Tento problém však není jednoduché v praxi vyešit, nebo propojit takto 
diametráln odlišné pístupy naráží na adu obtíží.  
Tato práce se proto nemohla zamit na celé toto nároné téma, nýbrž si vytýila za cíl 
vyešit dílí problém, kterým je popis zpsob chybování lovka v pracovních systémech 
a možnost jejich analýzy. Ve výstupech se tak kloubí jak moderní pohled inženýrský, tak 
i pístupy kognitivní, a to pln v souladu s doporueními uvádnými v uznávaných 
odborných zdrojích. Vlastním cílem práce proto bylo nejprve podrobnji zmapovat 
v 
uvedenou problematiku a shrnout nejnovjší poznatky z oboru Human Factor Engeneering, 
a v návaznosti na to provést screening stávajícího stavu v eském prostedí. Za využití 
naerpaných poznatk a zkušeností pak ml autor za úkol vypracovat metodický návod pro 
posouzení vlivu lidského initele na objekt nebo zaízení v souvislosti s relevantními riziky 
dle požadavk vyhlášky . 256/2006 Sb.  
Hlavním výstupem této disertaní práce je zcela nová metodika, která vznikla díky 
znanému úsilí autora, a která propojuje vybrané a osvdené analytické metody HTA, 
PHEA a LOPA-HF do jednotného pístupu nazvaného „Integrovaná metodika HTA-
PHEA“. Pidanou hodnotou této práce je také validace a návrh nové verze softwarového 
nástroje „Analýza HTA-PHEA“, jenž vznikl paraleln s touto prací ve Výzkumném ústavu 
bezpenosti práce, v.v.i. – na pracovišti studenta. Autor také využil možnosti ovit své 
návrhy na vzorku 26 student Vysoké školy Karla Engliše, a.s. v rámci výuky v pedmtu 
Spolehlivost lidského initele, což práci obohatilo o nový rozmr a cenné poznatky. Práce 
pak byla završena zpracováním pípadové studie, která reprezentuje vzorovou analýzu 
využívající navrženou metodiku a upravený softwarový nástroj.  
Tato disertaní práce tak mže posloužit nejen jako cenný zdroj nejnovjších informací a 
poznatk z daného oboru, ale mže posloužit také jako návod i píruka pro zpracovatele 
dokumentu „Hodnocení vlivu lidského initele na objekt nebo zaízení v souvislosti 
s relevantními zdroji rizik“ dle požadavk zákona . 59/2006 Sb. a vyhlášky 
. 256/2006 Sb. 
Závrem pedmluvy by autor rád podkoval všem, kteí pispli ke vzniku této práce, 
anebo autora v jeho úsilí podporovali. Hlavní dík patí vedoucímu práce doc. Dr. Ing. Aleši 
Bernatíkovi za píkladné odborné vedení, poskytnutí mnoha podprných materiál a za 
cenné rady a konzultace, které autorovi poskytoval v prbhu celého doktorandského 
studia. Podkování si zaslouží také kolegové autora, kteí se profesn tématikou lidského 
initele zaobírají, a kteí vždy a ochotn poskytli svá doporuení i vlastní zkušenosti. 
V tomto smru se jedná pedevším o prof. RNDr. Pavla Danihelku, CSc. (VŠB-TU 
Ostrava) a Ing. Marii Havlíkovou, Ph.D. (VUT Brno).
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1 ÚVOD  
Už od Adama a Evy hrají chyby a omyly významnou roli v život lidském. Utržení 
zakázaného ovoce a jeho ochutnání byla chyba, jež prvním biblickým lidem pinesla velmi 
závažné následky. Akoli dobe vdli, jaké dsledky pro n mže toto porušení mít, 
pesto vdom stanovená pravidla porušili. Principiální otázka tak zní: pro to udlali? 
Povst praví, že to byl had, kdo našeptal dvivé Ev, že ovoce ze stromu života není 
otrávené a že po nm získá vdní, které má pouze Bh. To se Ev zalíbilo a pemluvila 
Adama, aby ovoce ochutnali. Co následovalo dál, každý dobe ví. Ovšem kde hledat 
píinu tohoto „prvního selhání lidského initele v djinách lidstva“? Lidé po vky svalují 
vinu na zlomyslného hada, avšak to je typický projev lidského pokrytectví. Je totiž 
snadnjší hledat chybu v druhých, než si piznat, že problém je v nás i v pravidlech, které 
jsme si sami vytvoili. Oima moderního ergonoma však celý píbh nabývá zcela jiných 
obrys. Píin vdomého porušení zákazu (utržení jablka) totiž bylo hned nkolik, z nichž 
hlavními byly (1) motivace (v tomto pípad Evina touha po ovoci), (2) selhání kontroly 
(Adam se nechal pemluvit Evou) a (3) podcenní rizika (ani jeden nedokázal domyslet 
závažnost následk). Pitom ale oba dobe vdli, že jejich in bude odhalen a po zásluze 
potrestán. Nemli však doposud žádnou obdobnou empirickou zkušenost a proto snadno 
podlehli svodm hada, který aktivoval všechny výše uvedené latentní píiny. Mjme však 
pochopení – lidé té doby byli prosti chyb, nepravostí a zlých úmysl. 
Uvedený píbh pouuje již dlouhé generace lidí o tom, že sklon k selhání patí 
mezi základní povahové rysy lovka. Je sice lidskou pirozeností, avšak nevyskytuje se 
vždy a za všech okolností. lovk má totiž schopnost se svým omylm vyvarovat. Má své 
vdomí, disponuje logickým myšlením, umí se uit a získávat praktické dovednosti. Sáhne-
li kupíkladu dít na horká kamna, spálí se a podruhé již svj omyl vdom nezopakuje; 
bylo poueno, získalo zkušenost. A práv díky tmto vlastnostem je lovk schopen 
definovat a zavádt pravidla a postupy pro lepší, bezpenjší a efektivnjší práci.  
Bohužel, je to ale také lovk, který hraje hlavní roli ve výskytu nehod – vtšinu 
z nich pímo zpsobí anebo alespo (negativn) ovlivní jejich prbh. To je také dvod, 
pro se dnes v oblasti bezpenosti kritických pracovních systém, jako je letecká doprava, 
jaderné elektrárny, chemické provozy aj., klade velký draz na spolehlivost lidského 
initele. Obrovským rozvojem výrobních technologií ve 20. století byla totiž zmnna role 
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lovka v tchto systémech. Poítae jsou dnes schopny bhem zlomk sekund provádt 
výpoty, které by ješt nedávno byly i tmi nejvtšími experty provádny nkolik msíc. 
Dané technologie jsou nejenom nkolikasetnásobn výkonnjší, ale i komplikovanjší a 
nebezpenjší. V nových technologiích již nelze akceptovat pístup „pokus-omyl“, kterého 
bylo díve hojn využíváno. Již pi návrhu tchto komplexních systém musí být zajištno, 
aby nedošlo k selhání jejich komponent. Všechny tyto systémy jsou podízeny lovku. 
Úrovní spolehlivosti lovka je tedy urena úrove bezpenosti celého systému. Lidským 
selháním mohou být zpsobeny poetné ztráty na životech a znané materiální škody. 
Píkladem mohou být nehody v jaderných elektrárnách Three-Mile-Island a ernobyl, 
které byly zpsobeny práv chybným lidským jednáním. Jelikož je zatím úloha lovka v 
tchto systémech nezastupitelná, je nesmírn dležité, aby bylo pochopeno, jak k selhání 
lidského initele dochází, pro k nmu dochází a jak mu mže být zabránno.  
Ano, chybu mže udlat každý. To je ostatn lidskou pirozeností, jak již bylo 
zmínno. Ale opakovaná chyba je nedbalostí, kterou je nutné v zájmu bezpenosti uvnit
(a asto i vn) pracovního systému dsledn potírat. V minulém století proto byly vyvinuty 
metody urené pro hodnocení spolehlivosti lidského initele, které poskytují informace 
klíové pro navrhování pístup a strategií urených pro predikci lidských chyb a pro 
navrhování opatení pro jejich eliminaci. V rámci ešení této práce byly nkteré z tchto 
metod prostudovány, analyzovány a následn byly vybrány ty, které jsou svými parametry 
nejvhodnjší pro využití v podmínkách souasné prmyslové praxe. Spolu s tím byl 
navržen též postup zajišující provádní hodnocení vlivu lidského initele v souladu 
s relevantními riziky a to v optimálním a snadno zvládnutém rozsahu, zcela v souladu se 
zadáním této práce.  
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2 ZADÁNÍ A CÍLE DISERTANÍ PRÁCE 
2.1 Cíle práce 
Cílem disertaní práce je navrhnout koncepní systémový pístup, podprné 
metodiky a nástroje urené pro provádní posouzení vlivu lidského initele na bezpenost 
v procesním prmyslu podle požadavk zákona . 59/2006 Sb. a vyhlášky . 256/2006 Sb. 
Navržený pístup má pedkládat vhodný zpsob ešení uvedeného tématu v praxi, pi 
souasném respektování Metodického pokynu MŽP „Posouzení vlivu lidského initele na 
objekt nebo zaízení v souvislosti s relevantními zdroji rizik“ [24]. Smyslem práce tak je 
vytvoit praktický návod pro zpracovatele analýzy a hodnocení (technologických) rizik, 
resp. ásti vnované posouzení spolehlivosti lidského initele pi provozu objektu nebo 
zaízení zaazeného do skupiny A, resp. B dle uvedeného zákona, který by obsahoval 
doporuený postup doplnný o postupové diagramy, detailní popis vybraných analytických 
metod, doprovodné návody navržené pro ešení uvedených úkol v praxi a za pomocí 
využití softwarového nástroje Analýza HTA-PHEA demonstrovat optimální postup 
analýzy. Souástí práce je proto ilustrativní pípadová studie doplnná o popis zkušeností 
studenta získaných z praxe.  
2.2 Východiska 
Východiskem pro zpracování uvedeného tématu v rámci disertaní práce jsou 
nejnovjší poznatky v oboru Human Factors Engineering, které odrážejí nejnovjší 
vdecko-technické poznatky v dané oblasti. Spolu s tím se práce opírá o znalosti proces a 
technologií v chemickém prmyslu a metod pro hodnocení technologických rizik. Jako 
klíové jsou v práci uvedeny vybrané metody urené pro hodnocení spolehlivosti lidského 
initele a poznatky naerpané z odborné literatury. Jelikož je ada uvedených metod 
dostupná pouze pro specializované odborníky, bylo nutné pro tuto ást ešení získat 
relevantní tituly v pvodních znních. 
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3 SOUASNÝ STAV PROBLEMATIKY  
Lidský initel ovlivuje vývoj stroj, pracovních postup a pracovního prostedí 
tak, že porovnává lidské schopnosti, omezení a poteby pracovního systému. Je založen na 
studiu (poznání) lidí v pracovním prostedí (obsluhy strojního zaízení, manažer, údržbá
a dalších) a na faktorech, které všeobecn ovlivují lidi v jejich vztazích s technickým 
zaízením (vetn jedince, organizace práce a technologie). Lidského initele utváí faktory 
(pracovního) prostedí, faktory organizaní a pracovní, a také lidské a individuální 
vlastnosti, které mají vliv na chování jednotlivc pi práci. Jedná se tedy asto o vlastnosti, 
které lze jen obtížn (objektivn) hodnotit. Pro je tedy nutné hodnotit atributy lidského 
initele, když se jedná o tak složitou oblast?  
3.1 lovk jako souást pracovního systému 
lovk je souástí pracovního systému, který také nejvíce ovlivuje. Pracovní 
systém sestává ze (1) stroj, zaízení a vybavení pracovišt, (2) pracovního prostedí, 
organizaních faktor souvisejících s výkonem práce a (3) lovka-pracovníka 
provádjícího za daných podmínek zadané pracovní innosti. Všechny ti uvedené oblasti 
lovk navrhuje nebo alespo utváí. Jeho role je tedy klíová. Klíová je zejména 
s ohledem na kvalitu a spolehlivost, která se mže projevit nejen ve výkonu inností 
provádných samotným pracovníkem, ale i podmínkami, které si pro jejich plnní vytvoí 
– tedy podobu pracovišt, zaízení, pracovních podmínek i pracovního prostedí. lovk 
tedy svým jednáním pímo i nepímo ovlivuje vše, co s výkonem pracovních inností 
souvisí (snad jen s výjimkou poasí). 
V rámci této práce bude hlavní pozornost vnována vlivu lovka (lidského 
initele) na bezpenost pracovního systému a to zejména s ohledem na možný vznik 
závažné prmyslové havárie. Dležitost tohoto tématu byla již mnohokráte potvrzena 
adou empirických zkušeností, a již z probhlých událostí, tak i z predikce možných 
havarijních stav modelovaných pomocí složitých algoritm a software.  
Za základní poznatek je v tomto kontextu považován tzv. druhý Heinrichv 
postulát, který formuloval v roce 1931 H. W.  Heinrich a jež zní: „havárie jsou výsledkem 
nebezpených inností a nebezpených podmínek, piemž lidé zpsobují mnohem více 
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havárií, než nebezpené podmínky“. K tmto závrm Heinrich došel díky pelivé analýze 
prbh více jak 50 tisíc havárií v prmyslu a jejich píin. Vypoítal, že až 95 % z 
veškerých nehod na pracovištích je zpsobeno nebezpeným jednáním, piemž selhání 
lidského initele je pímou píinou 88 % z nich [41]. Zrodil se tak pojem lidský initel, 
nebo atributy ovlivující lidské chování spolu s pedpoklady a výkonovými omezeními 
lovka byly poprvé v historii objektivn prokázány jako klíové faktory ovlivující vznik 
nehod [37].  
Akoli dnes v provozní praxi využíváme nejmodernjší techniku, ídící software, 
automatizaci a nerznjší bezpenostní systémy, pesto nelze vliv lovka – lidského 
operátora, na bezpenost provozu zcela eliminovat. V roce 1989 zveejnila spolenost 
Electricité de France svou studii píin chybných zásah operátor v jejich jaderných 
elektrárnách se závrem, že lidé se zde za sledované období podíleli asi na 40 % 
bezpenostn významných událostech [87]. Souasné obecné odhady podílu, který má 
lovk na selhání systém v jaderných elektrárnách nebo pi ízení dopravních letadel, 
uvádí následující: 50 % pi bžném provozu a až 70 % pi abnormálních provozních 
stavech (odstávky reaktoru, start/pistání letadel, mimoádné provozní stavy) [5], [51]. 
V ostatních oblastech lidského konání, která nejsou podrobena tak dsledným zptným 
vazbám i zabezpeena systémy ochranných bariér, se podíl lidského initele na nehodách 
odhaduje na 70 % až 94 % [52], [53], [54], [63]. 
 Vzhledem k tmto alarmujícím zjištním je proto dležité, aby bylo provádno 
pelivé hodnocení spolehlivosti lidského initele ve všech pracovních systémech, kde 
mohou mít dsledky lidského selhání závažné dsledky. Jedná se tak zejména o provoz 
jaderných zaízení a chemických technologií, v letecké doprav, kosmonautice a vojenství. 
Kupíkladu v doporueních Mezinárodní agentury pro atomovou energii jsou již po léta 
udávány požadavky na provádní klasifikace lidských chyb a urování jejich 
pravdpodobností. Aby se dosáhlo tohoto cíle, musejí být však vyvinuty vhodné analytické 
metody a postupy [5].   
Sklony lovka k chybám stejn jako jeho kognitivní procesy je parametr znan
nepedvídatelný a obtížn popsatelný. lovk je totiž tak složitý, že porozumt jeho 
chování je mnohem náronjší, než porozumt fyzikálním jevm [51]. Posuzování jeho 
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spolehlivosti proto pedstavuje velmi nároný proces, pro který je nutné mít k dispozici 
dostaten validní metodiku vhodnou pro daný úel.  
3.2 Vymezení základních pojm
V poslední dob se lze stále astji setkávat s pojmem lidský initel nebo lidský 
faktor. Vtšina lidí jej však myln vnímá jako synonymum pro lovka samého. Existuje 
ada výklad pojmu „lidský initel“, ale všechny mají jedno spolené – vztahují se 
k individuálním lidským možnostem, kapacitám i omezením. Jelikož je termín „lidský 
initel“ asto používán v negativní souvislosti, je chybn zamován s také s termínem 
„lidská chyba“. Avšak lidé jsou asto jediným prostedkem pro efektivní ešení 
abnormálních a extrémních situací, protože mají schopnost myšlení a mohou ovlivnit 
automatické reakce (automatickou innost) stroj. Mají schopnost pedpovídat innost, 
vyhodnocovat komplexní i neurité informace a pochopit jak ešit neobvyklé situace na 
základ zkušeností a výcviku. Není tedy správné zamovat pojem „lidský initel“ 
s pojmem „lovk“, jak se nezídka stává. Lidský initel ve skutenosti vyjaduje „souhrn 
individuálních vlastností a schopností daného jednotlivce, které determinují jeho 
výkonnost, efektivnost a spolehlivost uvnit pracovního systému za daných podmínek“. 
Tyto vlastnosti jsou proto hodnoceny z psychologického, fyziologického a fyzického 
hlediska. 
Aplikace znalostí o lidských schopnostech a omezeních využívaných pi návrhu 
technologií, systém a vybavení je pedmtem oboru nazývaného „studium lidských 
faktor“, anglicky Human Factors Engineering [26]. Tento obor, který zahrnuje prvky 
ergonomie, bezpenostního inženýrství a managementu lidských zdroj, se souste	uje na 
provádní návrh výrobních jednotek, technologií, systém, vybavení, úkol a pracovního 
prostedí tak, aby vykonávané innosti odpovídaly smyslovým, mentálním, znalostním a 
fyzickým možnostem a omezením osob, které danou innost vykonávají, nebo které 
provádjí údržbu a zásobování píslušných technologií, systém i vybavení.  
V praxi se však mnohem astji než s pojmem Human Factors Engineering 
setkáváme s nejrznjšími kombinacemi výraz, jakými jsou spolehlivost, chybování, 
selhání a lidský initel. Akoli se terminologie v této oblasti napí obory, jichž se dotýká, 
ješt zcela nesjednotila, odborná veejnost se nejastji uchyluje k užívání termínu 
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„spolehlivost lidského initele“. Tento výraz byl rozveden již v legendární monografii 
W. G. Iresona [85], avšak jeho moderní výklad podal až J. Reason v roce 1990 [31], resp. 
B. Kirwan [19], který jej detailnji rozvedl. V obecném pojetí je spolehlivost lovka 
charakterizována jako pravdpodobnost, že stanovený úkol bude daným pracovníkem, za 
daných podmínek a v požadovaném ase úspšn vykonán [85]. Z psychologického 
hlediska je ale spolehlivost považována za individuální vlastnost i schopnost daného 
jedince vykonávat uritou innost, aniž by došlo k selhání a následné chyb [87]. 
V souvislosti s tím byl definován také výraz „Human Reliability Assessment“, 
který se u nás voln pekládá jako „hodnocení spolehlivosti lidského initele“. Zkratka 
HRA, která se pro tento pojem v literatue (i eské) nejastji používá, pedstavuje 
spolený název pro skupinu metod a model, které jsou ureny pro identifikaci a predikci 
výskytu lidských chyb v pracovních systémech [52]. Jedná se v podstat o filozofii, která 
je založena na detailním rozvržení funkcí, úkol a zdroj mezi lovka a hardware s cílem 
identifikovat relevantní typy chybných inností (chybových mód) [34]. A už je pro HRA 
použito jakékoli kombinace metod (jedna uniformní metoda neexistuje)1, vždy je nutné 
provést tyto dílí analýzy [19]: (1) Analýzu úkol (Task Analysis – TA), (2) Identifikaci 
lidských chyb (Human Error Identification – HEI) a (3) Kvantifikaci spolehlivosti lidského 
initele, resp. pravdpodobnost vzniku chyby (Human Error Probability – HEP)2. 
Schématicky tento postup znázoruje obrázek 1. 
Byl-li výše uveden pojem spolehlivost lidského initele, je na míst podat výklad 
tohoto termínu v souladu s mezinárodními zvyklostmi. Spolehlivostí lidského initele se 
rozumí „vlastnost lovka plnit uložené úkoly s pedepsanou pesností v daném asovém 
intervalu a za daných pracovních podmínek“ [18]. V praktické rovin se tedy jedná o 
pravdpodobnost, že daná osoba správn provede požadované aktivity (innosti) bhem 
daného asového úseku (je-li as limitujícím faktorem), aniž by provedla jiné innosti, 
                                                
1 V souasnosti je do skupiny HRA metod zahrnuto 38 samostatných metod urených pro provádní dílích analýz 
jednotlivých krok HRA, které je nutné vždy kombinovat podle úelu a požadavk na hloubku analýzy [52]. Metody se 
dlí do 5 základních skupin: taxonomické pístupy, psychologicky založené nástroje, kognitivní modely, kognitivní 
simulace, spolehlivostní techniky [66]. 
2 Akoliv je zde zmínna podmínka kvantifikace, výstupem HRA metody nemusí vždy být HEP. V nkterých pípadech 
postaí kvalitativní urení pravdpodobnosti dané chyby (nap. pravdpodobnost je nízká, stední, i vysoká). 
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které by mohly pracovní systém narušit, nebo které nejsou vyžadovány [34]. Z uvedeného 
je zejmé, že spolehlivost nelze chápat jako definitivní jistotu, že vše bude bhem daného 
asového úseku provedeno správn a podle pedepsaných požadavk, ale pouze jako míru 
pravdpodobnosti, že tato situace v reálu nastane. Jedná se tedy o kvalitativní vlastnost 
lidského operátora, jež je specifická každému jedinci, a která je pímo závislá na jeho 
výkonových parametrech (fyzický stav, mentální úrove, psychická odolnost apod.) [37]. 
Spolehlivost se mže pohybovat mezi hodnotou 0 (absolutn nespolehlivý systém, který za 
všech okolností selže) a 1 (absolutn spolehlivý systém, který neselže nikdy).  
Obrázek 1: Blokové schéma postupu hodnocení spolehlivosti l idského  initele. 
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Spolehlivost lidského initele není jednoduché stanovit, natož pedpovdt. 
Dvodem je, že se jedná o soubor rzných vliv, píin a faktor, kterými je tato vlastnost 
lovka utváena. Spolehlivost je urována v podstat povahou lovka, který má ze své 
pirozenosti tendenci k provádní chyb, a prostedím, v nmž se daná innost odehrává. 
Tímto prostedím není mínno pouze prostedí fyzikální, chemické a biologické, nýbrž i 
sociální [51]. Vlivy tohoto prostedí jsou oznaovány jako faktory ovlivujících výkon a 
spolehlivost (PIF, resp. PSF) (viz níže). Zkoumání spolehlivosti lidského initele je jeden 
z nejdležitjších úkol u pravdpodobnostního odhadu rizika (Probabilistic Risk 
Assessment – PRA)3 [59]. 
Opakem spolehlivosti je nespolehlivost, neboli selhání. Selhání je definováno jako 
odchylka od žádoucího stavu, který byl pedepsán výkonovým harmonogramem i 
pracovním popisem. Selhání lidského initele je pak „úplná nebo ástená ztráta pracovní 
schopnosti jedince zpsobená vnjšími nebo vnitními faktory“ [34]. Lidské selhání se 
mže projevit v nejrznjších podobách. Nemusí se pitom jednat jen o pochybení 
jednotlivce (nap. pímého viníka nehody), ale mže jít též o slabá místa managementu, 
špatn provádné kontroly, nedostatený výcvik a školení zamstnanc, anebo o 
individuální selhání pracovník (i celých pracovních tým) vzešlé z lajdáctví, podcenní 
situace nebo neschopnosti ešit danou situaci4. Z  kauzálního hlediska se selhání lidského 
initele (v tomto pípad jednotlivce) dlí na primární a sekundární. Primární selhání je 
situace, kdy daný lovk nedokázal provést zamýšlenou akci díky psobení vnjších 
faktor – tj. faktor prostedí; sekundární selhání je pak stav, který byl zpsoben vnitními 
faktory – tj. faktory souvisejícími s tímto jedincem (fyzický, zdravotní a psychický stav) 
[50]. Projevem selhání lidského initele je pak lidská chyba. 
Za chybu je v obecné rovin považován „jakýkoliv nesoulad mezi vypotenou, 
pozorovanou nebo zmenou hodnotou nebo podmínkou na jedné stran a skutenou 
                                                
3 PRA je rozsáhlá, strukturovaná a logická analytická metoda, která je urena k identifikaci a odhadu rizika v 
komplexním technologickém systému [60]. Jejím smyslem je nejen vyjádit riziko v numerické podob, ale díky 
jednoznaným kvantitativním údajm umožuje pijímat rozhodnutí, zda navržená opatení (která vedou ke snížení míry 
rizika), jsou z hlediska finanní náronosti efektivní. 
4 V této souvislosti se asto hovoí o sdílených hodnotách/postojích kolektiv (skupinových normách), které asto 
sklouzávají k provozní slepot, improvizaci a ulehování si práce na úkor bezpenosti. 
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specifikovanou nebo teoreticky správnou hodnotou nebo podmínkou na stran druhé“ [46]. 
Tento obecný a ist inženýrský pístup v roce 1970 implementoval do oblasti studia 
lidských faktor L. Rigby, avšak dnes již víme, že tato interpretace má v souvislosti 
s lovkem jen omezenou platnost. Uvedený pístup totiž pohlížel na lidské chyby pouze z 
hlediska omezení technické složky pracovního systému a zcela opomíjel výkonová 
omezení a individuality lovka [49]. V roce 1992 proto Swain navrhl, aby se na lidské 
chyby pohlíželo jako na „všechny innosti nebo opomenutí ze strany lovka, která mohou 
být píinou nežádoucího dsledku, anebo která mají potenciál ho zpsobit“. Tento posun 
byl ve své dob jist pokrokový, nicmén v pozdjších letech se ukázal jako znan
omezený. Dnešní pístup k lidské chyb, který vychází z filozofie navržené Reasonem 
v roce 1990, totiž pihlíží také k úvaze o aktivaci jejího vzniku. Jeho definice zní: „lidská 
chyba zahrnuje všechny události, kde plánovaný sled mentálních nebo fyzických inností 
nedosahuje zamýšleného výsledku, pakliže tato selhání nemohou být pipsána na vrub 
intervenci njakého náhodného psobení“ [31]. Slova „plánovaný a zamýšlený“ jsou však 
zcela klíová pro správné pochopení této definice. Znamenají totiž, že ústední motivem je 
úmysl, který sestává z koneného stavu (cíle), kterého má být dosaženo a prostedku 
(innosti), kterými má být cíl dosažen [51]. Reason tak mimoádn pesn vystihl 
skutenost, že akoli pvodní myšlenka Rigbyho byla de facto správná, hlavní rolí lovka 
v pracovních systémech je dnes pedevším zpracování informací, které picházejí od 
technického systému (anebo které tento systém vyžaduje) a jejich variabilní implementace 
v mezích dle pedepsaných požadavk (viz obrázek 2). Spojil tedy pvodní Rigbyho 
pohled s moderním pohledem, který vychází z poznatk kognitivní psychologie a ekl, že 
pro analýzu lidských chyb je nutné využívat jak technické, tak pedevším psychologické 
postupy zacílené na pochopení kognitivních proces5 [49]. Díky nesprávnému pochopení 
této filozofie se mžeme ješt dnes v nkterých studiích setkávat s tím, že za lidskou chybu 
je oznaována i chyba, kterou provedlo zaízení nebo technický systém (lovk zaízení 
pece navrhoval a vyrábl). Takovýto pístup, by se mže jevit jako logický, však 
nivelizuje píiny selhání systém a brání zlepšování [47], což jde proti logice 
                                                
5 Procesy založené na schopnosti lovka vnímat informace a porozumt jim, což umožuje jedinci provádt innosti, 
pomocí kterých odstrauje rozdíly mezi vnitním pohledem na prostedí a tím, co ve stejném prostedí skuten existuje 
[55].  
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provádného hodnocení spolehlivosti lidského initele v rámci (jasn vymezeného) 
pracovního systému. 
Obrázek 2: Grafické vyjádení Reasonovy definice lidské chyby podle H. Bubba [49] . 
Pro znanou rozmanitost možných vliv i konených dsledk není jednoduché 
lidské chyby popsat, a proto byly zavedeny tzv. „chybové módy“. Chybové módy 
pedstavují skupiny chyb, které mají urité spolené charakteristiky. Byly zavedeny pro 
detailnjší popis základních typ chyb a dnes existuje nkolik pístup pro taxonomii chyb, 
jako napíklad taxonomie podle Swaina a Guttmanna, podle Kletze, podle Reasona, podle 
Rasmussena i podle metody PHEA aj. Podrobné pojednání o tchto pístupech shrnuje 
práce Jakuba Trpiše (viz [48]), ve které jsou uvedené pístupy pehledn shrnuty, vzájemn
porovnány a diskutovány. 
Se spolehlivostí lidského initele a lidskými chybami úzce souvisí též pojem 
„chybování lidského initele“. Na rozdíl od samotné chyby coby elementárního 
spolehlivostního prvku, pedstavuje chybování uritou vlastnost systému, jež zahrnuje jak 
proces vzniku možných chyb, tak chyby samotné, popípad i informaci o interakci 
lovka s ostatními ástmi pracovního systému, které vznik selhání ovlivnily. Chybování 
je tedy nutné vnímat jako projev následk uritých systémových nedostatk (lidských, 
technických a situaních vyplývajících z krajn nepíznivých vnjších podmínek) nebo 
nedostatených schopností lidského faktoru. Chybování mže být pedstavováno sledem 
chyb, a již vzájemn pímo souvisejících, anebo procesem, ve kterém se as od asu rzné 
chyby (navzájem nezávislé) vyskytnou. Chybovat mže jedinec nebo i celý pracovní 
kolektiv souasn [34]. Posuzujeme-li chybování lidského initele, musíme s ohledem na 
kauzalitu pihlížet též k píinám, které pedstavují urité negativní vlivy, které na lovka 
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psobí tak dlouho, resp. s takovou intenzitou i ve vzájemné kombinaci, až dojde k jeho 
k jeho selhání – vykonání chyby. Pi analýze chyb se rozlišuje nkolik kategorií píin, 
které jsou podrobnji popsány v kapitole 3.5.3. 
Z výše uvedeného je zejmé, že nejen problematika lidského initele, ale také 
terminologie, která se k této oblasti váže, je znan složitá, komplikovaná a v uritých 
ohledech nejednoznaná (zejména díky rzným jazykovým mutacím a pekladm). Proto 
je v poslední dob vynakládáno nemalé úsilí odborník tento stav zmnit a perodit 
studium lidských faktor do samostatné a plnohodnotné multioborové vdní discipliny 
s vlastní terminologií6. Jelikož není cílem této práce se detailnji vnovat této 
problematice, odkazuje autor na píslušné odborné práce uvedené v použité literatue. 
3.3 Interakce lovka a stroje 
Systémem6lovk-stroj (Men-Machine System – MMS) rozumíme soustavu, kterou 
tvoí pracovník (pracovní skupiny) a pracovní prostedky (stroje, technická zaízení) 
vetn pracovního pedmtu, v níž jsou uritým zpsobem rozdleny funkce mezi lidské a 
technické komponenty, jejíž cíl je pesn vymezen a realizuje se v daném pracovním 
prostedí (viz obrázek 3). Stroj v tomto pípad pedstavuje pracovní prostedek obecn, 
poínaje jednoduchým nástrojem i náadím pes jedno i víceúelový stroj, technické 
zaízení, hardware až po ídící centrum [37].  
                                                
6 V návaznosti na vývoj v bezpenostním inženýrství v 90. letech 20. století, pijala Organizace pro ekonomickou 
spolupráci a rozvoj (OECD) v roce 2007 první oficiální terminologii pro oblast lidského initele v chemickém/procesním 
prmyslu, s cílem odstranit nejasnosti v používané terminologii. Této vrcholné schzky nazvané „Workshop on Human 
Factors in Chemical Accidents and Incidents“, která se konala pod záštitou nmeckého pedsednictví EU v kvtnu 2007 v 
Postupimi, se zúastnil také autor této disertaní práce coby len delegace eské republiky vedené zástupci Ministerstva 
životního prostedí. Akoli uvedená terminologie nebyla v R doposud implementována do žádného právního pedpisu 
ani technického normativu, pesto posloužila pro tvorbu národního „Terminologického výkladového slovníku 
k problematice spolehlivosti lidského initele“ [34]. 
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Obrázek 3: Schéma systému lovk-stroj. 
Mezi spolehlivostí stroje a spolehlivostí lidského initele jsou identifikovány 
základní rozdíly pedevším ve zpsobu zpracování informací a ve zpsobu dosažení cíle. 
Všechny technické komponenty, kterými je uskutenna interakce mezi lovkem a 
strojem, je nazýván interface. V eské terminologii jej asto oznaujeme jako rozhraní, 
které mže sloužit pro jedno- anebo obousmrný penos informací mezi strojem a 
lovkem [34]. V praxi je rozhraní reprezentováno sdlovai a ovládai (nap. železniní 
návstí, ukazatel micího pístroje, telefon, displej, siréna, ovládací panely, klávesnice, 
poítaová myš, zakonení nástroj, atd.).  
Výmna informací prostednictvím interface je jedním z klíových element
ovlivujících spolehlivost systému, a proto se tomuto prvku musí vnovat zvláštní 
pozornost [49]. Prbh výkonu zadaného úkolu vetn role lovka a stroje zachycuje 
obrázek 4. 
Obrázek 4: Základní diagram vztah  uvnit systému lovk-stroj [49] . 
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Funkce moderních automatických systém je založena na neustálé oboustranné 
výmn informací mezi lovkem a hardwarem, avšak zásahy lovka jsou omezovány na 
minimální úrove na rozdíl od kontrolní funkce lidského operátora. V poslední dob je 
však znan diskutována otázka priority rozhodování [57], zejména pak pi nestandardních 
situacích, jejichž parametry nemusejí být vždy pedem známy.  
Jak již bylo uvedeno, lovk se pi rozhodování neídí pedem stanovenými 
pravidly, na rozdíl od stroje. lovk je kreativním prvkem pracovního systému, a pi ešení 
mimoádných situací dokáže využít pro nj specifické vlastnosti, jakými jsou myšlení, 
schopnost uit se novým vcem, získávat zkušenosti a umní pouit se z nezdaru. To stroj 
nikdy umt nebude. Na druhou stranu u stroje lze takka vždy predikovat, jak bude 
reagovat po pijetí daného podntu. Další pozitivní vlastností stroje je skutenost, že jeho 
výkon není na rozdíl od výkonu lovka ovlivnn únavou [36]. innost stroje totiž probíhá 
podle stále stejného peddefinovaného algoritmu a každá jeho provedená operace je tudíž 
identická. Také výkon dnešní výpoetní techniky mnohonásobn pedí možnosti lidského 
mozku, zejména pak v otázce rychlosti výpotu a kapacity pamti [48]. Zdálo by se, že 
spojit takto rozdílné prvky systému je vlastn výhodou a pi zajištní pelivého designu 
stroje lze dosáhnout vysoké spolehlivosti systému. Realita se však od této úvahy asto 
znan liší. Píinou je totiž skutenost, že (informaní) vstup do systému má stochastický 
charakter, takže není možno innost systému v libovolném okamžiku pesn a s jistotou 
pedpovdt [76]. Proto není ani možné zkonstruovat stroj, který by dokázal automaticky 
podle pedepsaného algoritmu vyešit všechny variantní situace, jež se mohou pi plnní 
pracovního úkolu vyskytnout. Z tohoto dvodu je tedy jakákoli snaha o urení 
spolehlivosti systému v podstat neešitelný úkol a v praxi se tak omezuje pouze na 
numerický odhad pravdpodobnosti vzniku nevyžádané operace, tj. chyby. 
Už z vlastní podstaty konstrukce a funkce systému lovk-stroj je pi hodnocení 
spolehlivosti tohoto systému nutné analyzovat jak hardware (technickou ást), tak i 
innosti lovka, kterým je daný stroj ízen anebo obsluhován. Nelze však hodnotit zvláš
hardware a zvláš lidského initele, nebo tyto souásti systému se navzájem ovlivují. To 
iní exaktní hodnocení spolehlivosti systému lovk-stroj znan komplikovaným úkolem, 
o jehož vyešení se již více jak 40 let snaží celá ada teoretických pístup (nap. teorie 
pravdpodobnosti, teorie informace, teorie zptné vazby, teorie rozhodování, teorie her, 
teorie spolehlivosti, teorie udržovatelnosti, teorie pohotovosti, teorie simulace apod.). 
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Jejich cílem je nalézt odpovdi na statistický charakter pochod, které je nutné v systému 
ídit, a matematicky je popsat. To však naráží na problémy, jež souvisejí s vlastním 
funkním zapojením lovka do tohoto systému. Zmime zde ty nejpalivjší [76]: 
• Problém distribuce funkcí: co se má v systému svit lovku a co stroji? 
Tento problém nelze ešit, aniž hloubji poznáme schopnosti a možnosti obou 
složek MMS a zjistíme, které funkce zastává lépe stroj a které lovk. 
• Poznání individuálních rozdíl mezi lidmi s ohledem na funkce, které mají 
v systému zastávat, zjištní upotebitelnosti rzných lidí, jejich odlišných 
schopností, možností, charakteristik atp. v daném systému je druhým 
souborem problém, které je teba ešit pi zaleování lovka do složitého 
technického systému. 
• Poznání vlivu podmínek, které ovlivují spolehlivost lidské innosti. Jsou 
rozmanité fyzikální, informaní, biologické, chemické, sociální, ekonomické a 
jiné podmínky.  
Nepoznáme-li tyto vlivy a nerespektujeme-li je, dospjeme k systému 
s nevhodnými charakteristikami. Pro hodnocení spolehlivosti v systému MMS je proto 
nutné dokonale poznat jeho jednotlivé komponenty. Tch je podle Swaina a Guttmanna 
celkem devt a popisují uritá kritická místa, která mohou být „zasažena“ selháním 
lidského initele. Smyslem provádných analýze je proto identifikovat slabá místa v rámci 
tchto komponent a predikovat možné chyby, které se k nim vážou. Swain a Guttmann pro 
tento úel definovali dva základní druhy chyb (chybové módy) [39]: 
• Chyba vynechání (error of omission) – chyba vzniklá z dvodu, že lovk 
vynechal i neprovedl njaký krok, který provést ml (nap. zapomnl, 
neuvdomil si, nerozpoznal signál apod.). 
• Chyba provedení (error of execution, error of commission) – chyba vzniklá v 
dsledku nesprávn provedené akce (nap. provedení jednotlivých úkon
v nesprávném poadí, píliš brzy nebo píliš pozd, v píliš malém rozsahu 
nebo ve špatném smru). 
16 
S pihlédnutím k charakteru zpracovávání informací pedstavují uvedené chybové 
módy vbec nejjednodušší pojetí funkce lovka coby jednokanálového komunikaního 
systému s omezenou kapacitou, jak jej ostatn popsal již v roce 1958 Broadbent [76]. 
Jednotlivé komponenty systému lovk-stroj a související nejastjší chyby 
lidského initele jsou [49]: 
• Úkol – chyby vynechání 
• lovk – chyby vynechání, chyby provedení 
• Aktivity – chyby provedení 
• Zptná vazba – chyby vynechání 
• Poadí problém – chyby vynechání  
• Poadí zpráv – chyby provedení 
• Systém – chyby provedení 
• Situace  
• Prostedí 
Na jednotlivé komponenty systému lovk-stroj výrazn psobí také vnjší faktory 
PIF, které mohou vyvolat selhání systému MMS. Takto vzniklé chyby pak nazýváme 
„chyby vyvolané podmínkami“ [49]. Mezi tyto chyby patí nejen lidské chyby, ale také 
selhání uritých funkcí stroje napíklad vlivem fyzikálních podmínek prostedí, 
nevhodným nastavením, nekompatibilitou apod. 
3.4 Selhání lidského initele 
Již Seneca prohlásil „Errare humanum est“, tedy „chybovat je lidské“. S jistou 
nadsázkou lze tento výrok považovat za první empirický postulát z oblasti studia lidských 
faktor, nebo je nevyvratitelný a každý lovk si jej mnohokráte ve svém život potvrdil. 
Rádo by se chtlo na nj navázat citátem Cicerovým: „Cuiusvis hominis est errare, nullius 
nisi insipientis in errore perse verare“, tedy „chybovat je v povaze každého lovka, ale 
jen hlupák na svém omylu setrvává“, nicmén o jeho platnosti lze pochybovat. Smutné 
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zkušenosti z nejrznjších prmyslových havárií totiž poukazují spíše na opaný pístup 
uplatovaný ze strany pracovník. Pitom chyby mohou být cenným pouením jak pro ty, 
kdo na nich mli podíl, tak i pro ty, kteí jimi mohou být v budoucnu konfrontováni. Pesto 
toho asto nedbáme – bu	 chyby nevidíme, nebo dláme, že je nevidíme, anebo z nich 
naopak dláme aféry [76].  
Z praxe dobe víme, že lidé chybují (1) vdom (zámr, improvizace, neznalosti), 
(2) nevdom (kiksy, opomenutí, omyly, provozní slepota, nepovšimnutí) nebo 
(3) vynucen (píkaz nadízeným, usnadování si práce, špatné skupinové normy). 
Pedpoklad, že se z provedené chyby pouíme, však vyžaduje, aby si daný jedinec chybu 
uvdomil/pipustil si ji, byl schopen vyhodnotit její píinu a dokázal pijmout adekvátní 
opatení proti jejímu opakování.  
Podmínky v provozní praxi lidi asto k chyb pímo podncují – a už se jedná o 
psobení vnjších faktor (nap. pracovní podmínky, prostedí, petížení, stres aj.) anebo 
vlivem zavedených (nezmnitelných) pravidel i nízké úrovn firemní kultury 
(nap. organizace práce, tlak na úspory materiálu a vyšší produktivitu práce na úkor 
bezpenosti aj.). etnými experimenty i empirickými zkušenostmi nicmén bylo 
potvrzeno, že pracovní zátž psobí na lidi do jisté míry pozitivn. lovk je 
nejspolehlivjší za mírné úrovn zátže, která se nemní náhle a neoekávan. Za 
mimoádné pracovní zátže mohou chyby vznikat pi neschopnosti lovka zvládnout 
informaní míru, avšak dobrým tréninkem se dá chybování i v tchto situacích pomrn
výrazn snížit. Pi nízké zátži se lovk naopak stává fyzicky spokojený a snižuje se jeho 
pozornost, která není vyžadována. Tato situace také vede k vyšší pravdpodobnosti vzniku 
chyby [51].  
Na lidské chyby je tedy nutné pohlížet velmi peliv a v kontextu na adu 
okolností, které ji ovlivují. Klíové je zejména pochopení fyziologických (fyzických a 
senzorických) a psychologických (mentálních, kognitivních a behaviorálních) proces, 
protože pouze tak lze chybám rozumt, odhalovat jejich pravé píiny a díky nim se uit. 
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3.4.1 Moderní pohled na lidskou chybu  
V praxi se asto stává, že je vina za selhání lidského initele je ponechána na 
obsluze (tedy na posledním lánku, který k dané nehod pispl). Zda je nehoda zpsobena 
obsluhou anebo systémem ízení, je však asto sporné a nic na tomto faktu nezmní ani 
skutenost, že vtšina (neprofesionáln vedených) vyšetování vede ke konstatování, že 
selhal lovk. Pitom již v roce 1928 Spearman vyjádil znepokojení, že manažei 
s oblibou svádjí vinu za cokoli na pochybení svých podízených, aniž by se zamysleli nad 
pravou píinou vcí (nap. psychologické pedzvsti, nevhodný design zaízení i 
uspoádání pracovišt, chyby v organizaci práce apod.) [31].  
Tuto skutenost lze pomrn dobe demonstrovat na dvou pípadech. V prvním 
pípad, se jedná o pracovníka, jenž musí vykonávat úkol v omezeném prostoru. Když se 
pokusí dosáhnout na nástroj, jeho pedloktí neúmysln aktivuje vypína. Výsledkem toho 
je emise tepla. Vizuální zptná vazba není možná kvli nemotorné pozici pracovníka, 
kterou byl nucen zaujmout. Hmatové vjemy není možno zaznamenat kvli opatením, 
jimiž je pikázáno nosit ochranný odv. Akoliv sluchová zptná vazba nastala, tak není 
slyšitelná díky velkému hluku v okolním provozu. Zbytkové páry pocházející ze zídka 
provádné procedury bhem pedešlé smny se vznítí a vyústí v explozi. Ve druhém 
pípad je pak pracovník nucen pizpsobit se nerealistickým požadavkm, které jsou 
sepsány v pracovních pedpisech. Musí totiž splnit cíle, které jsou neustále požadovány ve 
form úkol smny, omezením na zdrojích a zmnách v plánech výroby. Pracovníkem je 
tedy zmnn výrobní postup, tak aby byly cíle splnny. Managementem jsou tyto úpravy 
mlky pehlíženy. Avšak v pípad, kdy dojde k nepedpokládanému scénái a úpravou 
pracovníka je zpsobena nehoda, dává management rychle „ruce pry“. Odvolává se na to, 
že pracovníkovi nebude poskytnuta podpora z toho dvodu, že jeho jednání bylo v rozporu 
s pracovními pedpisy [48]. 
V prvním pípad bylo jednání obsluhy, které vedlo k nehod neúmyslné, kdežto 
v druhém pípad se jednalo o úmyslné, avšak vynucené jednání. V obou pípadech je 
rozporuplné, zda byla nehoda zavinna obsluhou. Jeden pohled je z pozice, kde je vina 
„pesunuta“ z obsluhy na management anebo designéra. Skrytými chybami managementu 
anebo designér by byla obsluha zproštna viny v obou tchto pípadech. Z druhého 
pohledu je za nehodu zodpovdná obsluha. Zda k akcím (které vedly k chyb) došlo díky 
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pohodlí pracovníka anebo jeho neschopnosti posoudit závažnost jeho akcí, není podstatné 
[48]. Koneným výsledkem je vždy znané podcenní vlivu souvislostí. Jinými slovy 
obsluhou byly vyhodnoceny jednotlivé kroky jeho innosti a podcenn celkový význam 
všech jeho krok dohromady.  
Pohledy, u kterých je z velké ásti odmítána chyba ze strany obsluhy, jsou lákavé a 
v urité míe oprávnné. Avšak problémem není, zda by tyto pohledy mly být zamítnuty, 
ale zda by mly být naopak pijaty. Je poteba tomuto mechanismu porozumt, aby byly 
sníženy následky a etnost výskytu lidských chyb. Z tohoto pohledu mohou být chyby 
rozdleny na aktivní chyby (zpsobené obsluhou) a skryté/latentní chyby (zpsobené 
designem a managementem). Vtšina nehod je zapíinna nkolika píinami (jak 
aktivními, tak latentními). To znamená, že zde bylo psobeno více než jedním PIF a došlo 
k jejich vzájemné interakci. asto jsou pi vyšetování nehod pozorovány snahy vyšetit tu 
„jedinou“ píinu, avšak tímto mže dojít ke zkreslení nehodového dji a mohou být 
ignorovány ostatní píiny nehody. Všechny tyto píiny je nutné vyšetit a zmnit systém 
tak, aby byl vi nim odolný a bylo do budoucna zabránno stejné nebo podobné nehod. 
Spolehlivost systému mže být zvýšena pouze, pokud je mu pln porozumno. 
Proto je poteba, aby byl zaujat multioborový pístup. Premisy rzných profesí jsou nkdy 
nesluitelné. lovk je u inženýra považován za souást systému se stejnými parametry, 
které jsou ureny pro stroje. U psychologa je pedpoklad, že lidskému chování mže být 
pln porozumno, pouze pokud jsou nám známy subjektivní cíle jednotlivce. U sociologa 
je kladen nejvtší draz na pevládající sociotechnický systém. Nástroje jako zpsob 
vedení kolektivu, organizaní struktura, atd. jsou považovány za prostedek, jak pozitivn
ovlivnit výskyt chyb. Pohled u všech tchto profesí je správný, vše je ureno úhlem 
pohledu. V praxi je tedy výhodné a žádoucí kombinovat poznatky metody a pístupy z 
rzných obor lidské innosti [51]. 
Na lovka bylo v oblasti procesního prmyslu dlouhou dobu nazíráno jako na 
ernou skínku, které písluší stejné parametry jako stroji. Nebyly brány v potaz 
psychologické a sociologické aspekty tohoto prvku systému, avšak lovk má své cíle 
zájmy a vidí svt subjektivn a je tedy nutné tyto aspekty sledovat. Pochopením lidského 
jednání a tím, jak mže být tato znalost použita pi zvýšení spolehlivosti lidského initele, 
jsou obsahem kognitivního pístup. V dob, kdy bylo pro ízení složitých technologických 
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celk poteba obrovské velíny plné rzných ovlada a sdlova, bylo zapotebí 
odlišného ergonomického pístupu, než v dnešní dob. Analytikem bylo hodnoceno, jak 
jsou jednotlivé ovladae umístny daleko od sebe, jestli jsou správn seazeny, atd. 
V souasnosti, kdy je vtšina takto složitých technologických celk ízena poítaem, je 
pozornost zamena na software a zda je správn naprogramován (zda jsou poskytovány 
relevantní situace, je pehledný a snadno ovladatelný, atd.). 
V moderní psychologii je proto lidská chyba asto chápána jako „okno do hlouby 
vdomí“. Tato fráze podtrhuje skutenost, že veškeré psychologické zkoumání píin 
selhání lidského initele je od prvních poátk až po souasnost vedena snahou získat, za 
pomocí pozorování lidské pirozenosti a takto vznikajících chyb, dostatek informací 
potebných pro navržení modelu zpracování informací v mozku lovka. Komplexní 
pochopení tchto proces by teoreticky umožovalo pedpovídat lidské chování, nicmén
tato možnost ješt dlouho bude jen v rovin „science-fiction“ [49].  
3.4.2 Kauzalita nežádoucích událostí 
Nehodu si tak lze pedstavit jako proces, jehož scéná zahrnuje nkolik po sob
jdoucích událostí, které vycházejí z urité píiny, pekonávají postupn všechny existující 
bariéry (ochrany) a koní v podob uritého nežádoucího následku – vzniká škoda. Tento 
model se nazývá kauzalita. Základním pedpokladem vzniku nehody podle tohoto 
pístupu je aktivace nebezpené vlastnosti daného zdroje rizika. Ze statistik víme, že tuto 
aktivaci lze v naprosté vtšin pípad spojovat se selháním lidského initele, resp. 
vznikem lidské chyby.  
První vertikální tíúrovový hierarchický model pro pochopení havárií navrhnul 
v roce 1987 Lewycky [58]. Jeho model pedstavuje zevšeobecnnou strukturu kauzality, 
kde nejnižší úrove popisuje mechanismus havárie, tj. základní etzce jev/událostí 
(nap. idi prudce zabrzdil, auto dostalo smyk a narazilo do stromu, idi byl pi nárazu 
vymrštn z auta a zrann), druhá úrove chápání píinnosti havárie zahrnuje 
podmínky/faktory, resp. nepítomnost podmínek, které dovolily, aby k událostem 
popsaných na první úrovni mohlo dojít (nap. idi nevdl, jak pedejít smyku, nebo jak 
ho zarazit; auto nebylo vybaveno antiblokovými brzdami; idi jel píliš rychle, silnice 
byla mokrá od dešt, a proto byla adheze snížená; ped autem se náhle objevil njaký 
pedmt a idi musel rychle zabrzdit; idi neml zapnutý ochranný pás; ochranný pás byl 
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poškozený apod.). Na této úrovni mohou být zvažovány i takové podmínky, které 
nemusely být naplnny pedtím, než k havárii došlo. Tetí úrove pak zahrnuje všechna 
omezení a naízení, nebo jejich absenci, která umožnila, aby podmínky zjištné na druhé 
úrovni zpsobily události popsané na první úrovni, nebo že dovolily existenci píinných 
podmínek/faktor jako takové. Tato úrove zahrnuje omezení/naízení/požadavky ve 
form zákon, vyhlášek a norem na technické a fyzikální podmínky, sociální dynamiku, 
innost lovka, management a organizaní kontrolu a na vládní, resp. socio-ekonomickou 
politiku v pedmtné oblasti prmyslu. Na tetí úrove se asto odvoláváme jako na 
koenové píiny havárie. Koenové píiny se vyskytují ve všeobecných tídách havárií; 
jsou to nedostatky, které nejenže pisply k vyšeteným haváriím, ale které mohou ovlivnit 
i havárie v budoucnosti. V reakcích na havárie je zjevná tendence dát do poádku jen 
specificky vybrané píinné faktory, piemž zstanou nepovšimnuté všeobecnjší, 
dokonce i koenové píiny. Daleko astji bývá vina svalena na selhání lovka, nebo na 
nedostatky/poruchy zaízení, než nap. na nedostatený výcvik, absenci všeobecné 
kontroly (dozor) nebezpeí, nebo nedostatky managementu [27]. 
Jiný model kauzality, a to horizontální, navrhl Reason a v roce 1990 jej publikoval 
pod oznaením bariérový7. Reason vyšel z úvahy, že aby došlo k nehod je zapotebí, aby 
byly pekonány nejrznjší bariéry. Tmito bariérami mohou být jak fyzické pekážky 
bránící napíklad pohybu i zpomalující pohyb (nap. zábrany pro vstup nepovolaných 
osob) i prvky bránící/omezující šíení nežádoucích jev (nap. stabilní hasicí zaízení, 
požární uzávry a klapky apod.) tak i bariéry poskytující pasivní ochranu (nap. stínní 
proti záení, ochranné kryty, ochranná zaízení), resp. ochranu aktivní (nap. bezpenostní 
funkce ídícího systému, blokovací zaízení, monitorovací systémy a signalizace, zaízení 
nouzového odstavení, apod.) [34]. Mimo tyto „hmotné“, reáln existující bariéry však 
Reason – zastánce uplatování kognitivních proces – mezi bariéry zaadil také jednání 
lidí smující k odvrácení dsledku vzniklé chyby. V této souvislosti se mže jednat 
napíklad o sebekontrolu provádných inností, která provedení chyby vas odhalí, aktivní 
zásah lovka podle znalostí, dovedností i pravidel v okamžiku signalizace nebezpeí 
(projevu provedené chyby), kontrolní innost anebo zálohování lidských funkcí v rámci 
                                                
7 Hovorov je tento model podle svého grafického vyobrazení nazýván jako „model ementál“ i „model švýcarského 
sýra“. 
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pracovního týmu apod. Úrove tchto ochran pak souvisí se zpsobem ízení bezpenosti, 
s organizací práce i výcvikem zamstnanc apod. 
Rozvoj události, resp. vznik škody, pak Reason popsal jako sekvenní proces 
pipomínající letící šíp, který aby mohl pekonat všechny uvedené bariéry, se musí v daný 
okamžik strefit práv do slabých míst (charakterizovaných dírami) ve všech 
existujících bariérách. ím slabší a mén úinné zavedené bariéry jsou, tím vtší jsou 
pomyslné díry a o to vtší je pravdpodobnost, že se v daný okamžik vzájemn „pekryjí“ 
(viz obrázek 5).  
Obrázek 5: Reasonv bariérový model [31] . 
Komplexnjší pohled na vznik nehody pak navrhl Sharit, který Reasonv pístup 
rozšíil o podrobnjší popis relevantních PIF faktor a pedevším o zptnovazební smyku, 
zachycující správnou reakci ochranných bariér systému na vzniklou lidskou chybu 
(viz obrázek 6). 
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Obrázek 6: Systém vzájemných vazeb ovlivujících vznik lidské chyby a selhání ochranných 
bariér s vedoucí ke vzniku nehody [71] . 
3.4.3 Zotavení po lidské chyb
Lidské chyb mže být zabránno, ješt než vznikne, za pomocí preventivních 
opatení. Ta by mla být zaazena již do samotného designu technologie, kterou bude 
lovk využívat. Samozejm, že takto nelze úpln zabránit výskytu chyb, a proto je nutné 
zavádt adu represivních opatení reagujících na vzniklou chybu a navracející systém do 
normálního provozního režimu. Tomuto principu íkáme zotavení po lidské chyb.  
Existuje nkolik rzných možností zotavení po lidské chyb. Základním 
pedpokladem je, že vzniklá chyba bude vas zaregistrována. V nkterých pípadech 
dochází k zotavení funkcí systému samovoln, protože systém je na ešení dané odchylky 
naprogramován a dokáže automaticky provést potebné kroky k její náprav [48]. 
V pípad, že tato funkce v systému pro danou chybu není zabudována, je teba postupovat 
manuáln, což bývá asto problém.  
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Jambon popsal dva druhy zotavení, a to dopedu smující a dozadu smující [16]. 
Proto, aby mohly být tyto pojmy vysvtleny, si je zapotebí nejdíve definovat pojmy: 
• Poátení stav – stav systému ped výskytem chyby. 
• Konený oekávaný stav – stav systému, který byl obsluhou oekáván na 
základ jejích akcí. 
• Chybný stav – stav systému, který byl zapíinn lidskou chybou. 
Dozadu smující zotavení je tedy vidno jako pokus o obnovení systému do 
poáteního stavu poté, co byla zaznamenána lidská chyba. Oproti tomu všechny akce, 
kterými je dosažen konený oekávaný stav, jsou považovány za dopedu smující 
zotavení. V obou pípadech se jedná jak o jednoduché akce, tak o komplexní plánované 
akce (od výmny žárovky až po odstavení jaderného reaktoru). Na pípad lze poukázat na 
rozdíl mezi dopedu smujícím a dozadu smujícím zotavením. V pípad výbuchu 
reaktoru jaderné elektrárny ernobyl bylo pi stavb sarkofágu provedeno dopedu 
smující zotavení, jelikož nebylo možné systém uvést do poáteního stavu. Pokud dojde 
k prasknutí žárovky, tak je její výmna azena mezi dozadu smující zotavení, jelikož je 
v systému dosaženo poáteního stavu. Klíovou roli v zotavení hraje as. Pokud zotavení 
pijde píliš pozd a dojde k nenapravitelné zmn systému, jedná se o dopedu smující 
zotavení. Je tak možno stanovit moment „t“. Než je tohoto momentu dosaženo, tak se 
jedná o dozadu smující zotavení a po jeho pekroení mže být dosaženo pouze dopedu 
smující zotavení [16], [48]. Model zotavení systému je znázornn na obrázku 7.  
Obrázek 7: Schéma zotavení systému [16] . 
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V reálném svt však nemusí být dosaženo ideálního zotavení. V pípad, že je 
rozbit talí, tak slepením jeho step je dosaženo pouze nedokonalého zotavení. Tento fakt 
je obsažen na obrázku 8. 
Obrázek 8: Reálné schéma zotavení systému [16] . 
Uvedený pístup je ryze inženýrským pohledem, který neuvažuje žádné 
pedpoklady z oblasti kognitivní psychologie. lovk se totiž ve srovnání s technikou 
vyznauje nesrovnateln vtší variabilitou a komplexitou jednání a reakcí na vzniklý stav. 
Ve stejné situaci se také nechová vždy stejným zpsobem a tedy stejnou funkci, úlohu 
nebo innost mže provádt rzným zpsobem, aniž by pitom snížil bezpenostní riziko 
systému [57]. Je zejmé, že teoretický popis tohoto problému je natolik složitý, že není 
možné se mu zde blíže vnovat. 
3.4.4 Omezení vlivu lidského initele pomocí automatizace 
Primárním úelem zavádní automatizace bylo omezení pracovní zátže lovka 
provádjícího fyzicky a mentáln nároné innosti a snaha vyhnout se jeho chybám – 
zprvu pi bžných a pozdji (s rozvojem automat a poíta) i pi nestandardních 
situacích. Tato oekávání však nebyla i pes znané úsilí vdy a techniky naplnna [51], 
protože automatizace neumožnila lidi zcela nahradit a vylouit je tak ze systém ízení, ale 
pouze je pesunula do údržbáských a opraváských funkcí anebo vyšších úrovní supervize 
a rozhodování. Efekty rozhodnutí a zásah lovka na tchto vyšších úrovních ízení 
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mohou být však extrémn závažné, obzvláš pi paraleln se zvyšující složitosti zaízení, 
kde se proces rozhodování stává velmi obtížným [27].  
Kupíkladu v letecké doprav se poty nehod zavinných pilotem i posádkou 
výraznji nesnížily, by automatití piloti zvládají po vtšinu letu ídit letadlo sami. To lze 
ásten vysvtlit skuteností, že rozvoj techniky byl vyrovnán nárstem hustoty dopravy, 
etnjším provozem za extrémních podmínek aj. Je spíše pekvapujícím faktem, že stále 
více pilot a posádek si však stžuje na vzrst zátže v kabin, která je dsledkem samotné 
automatizace. O tomto jevu se hovoí jako o „paradoxu automatizace“. Automatizace mní 
charakter práce a omezuje autoritu pilota. Modifikuje též profil toku informací, jež pilot 
potebuje i užívá a vede ke ztrát pímého smyslového kontaktu s úkolem, který má být 
proveden. Automatizace zahrnuje oblast od jednoduchých dílích úkol, které lze snadno 
automatizovat, až k úkolm velmi komplexním [51]. 
Automatizace také mní charakter chyb lovka. Objevují se jejich nové typy, které 
se díve nevyskytovaly. Užívání automatizace muže narušit dovednosti pilota i posádky, 
které jsou nezbytné v pípad odchylky od standardní k rizikové situaci, která vyžaduje 
intervenci lovka. Nejen v letectví, ale také v ad jiných odvtví bylo zjištno, že pi 
užívání poíta (manuáln obsluhovaných) se výrazn zkracuje as, kdy obsluha sleduje, 
co se dje v okolí pracovišt. Jiné, tzv. „prstové chyby“ pi používání klávesnic vedou k 
chybnému uvádní vstupních dat i k chybnému ovládání. Automatizace také asto vede k 
poklesu koordinace v pracovním týmu a svádí k pocitu sebeuspokojení8. Dokonalejší 
technika pináší operátorovi více informací, což logicky vede k silnjšímu pocitu 
nezávislosti mezi leny týmu. U pilot letadel tento stav kupíkladu mní konfigurace i 
operaní parametry, aniž by druhý pilot byl o této zmn uvdomn [51]. 
Moderní automatizace umožuje zalenit do rozhodování také kognitivní procesy 
lovka, protože pouze tak bude role lovka opodstatnná (a nebude docházet 
k sebeuspokojení). Ovšem souasným požadavkem v takovém pípad je, aby zavádné 
systémy byly tolerantní k lidským chybám. Automatizace budoucnosti tak bude akceptovat 
možnost výskytu chyb, bude na n pipravena, a ba co víc, bude s nimi poítat. Pokud bude 
                                                
8 Sebeuspokojení je chápáno jako pílišná víra v to, že nebezpený proces (technologie) je tak zabezpeený automatikou, 
že k havárii nemže dojít. Spolehlivost systému je obsluhou peceována, piemž nejsou doceována možná slabá místa 
techniky a ídícího procesu. 
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takto navržený systém pln funkní, bude sám schopen pedem odhalit blížící se chybu 
obsluhy a vydá k nmu výstrahu. Vyvinout takto pokroilé systémy ízení nebude jist pro 
inženýry, programátory a psychology snadný úkol. 
3.4.5 Typologie lidských chyb 
Chybování lidského initele lze strukturovat podle rzných hledisek. Jedná se nap. 
o píiny, dvody, preventivní opatení, následky atd. chybování lidského initele. V praxi 
se vyskytují multifaktoriální podmínky chybování lidského initele a jednotlivé faktory 
vytváejí etzce píin a následk. Jedním z pístup uvádných v literatue je typologie 
(klasifikace) lidských chyb jako následek uritých systémových nedostatk nebo 
nedostatených schopností lidského initele.  
Ústedním problémem v klasifikaci chyb je nemožnost sladit asto velmi specifické 
píiny konkrétních chyb, protože chyby vznikají z nejrznjších dvod a asto jako 
dsledek vícero píin. Z tohoto dvodu existuje nkolik klasifikací a taxonomií, které se 
orientují na rzné klíové atributy – Reason uvádí ti základní skupiny a to (1) pístupy 
behaviorální, (2) konceptuální a (3) kontextuální [31].  
V nejjednodušším pojetí lze však lidské chyby rozdlit na vdomé, nevdomé a 
vynucené. Vdomé a nevdomé chyby pak Reason z behaviorálního pohledu dlí ješt na 
chyby vzniklé selháním znalostí a na chyby z nedostatku znalostí. Tato filozofie posloužila 
Rasmussenovi v konstrukci SKR modelu (blíže viz dále). Z hlediska kognitivních proces, 
bychom však mohli definovat mnohem více variant, z nichž základní ti úrovn jsou 
(1) chyby plánování, (2) chyby pamti a (3) chyby provedení [31]. 
Lidská chyba mže podle tohoto pístupu nastat jako následek zpsobený [42]: 
• nedostatenými fyzickými a duševními schopnostmi (nedostatek schopností v 
relaci k požadovanému úkolu), 
• nedostateným školením pro daný úkol, 
• nedostatenými manuály nebo jejich špatnou úrovní (není jednoznané a jasné 
co a jak se má dlat), 
• nízkou pozorností nebo jejím selháním, 
• nedostatenou motivací, 
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• zámrn (manuál není dobrý), 
• špatnou ídící inností. 
Vdomá porušení jsou akce uinné zámrn, které však nejsou správné. Lidé 
zamýšlejí pouze porušit pravidlo, ale ne trpt možnými dsledky. Pracovníci obas jednají 
zkratkovit, protože chtjí zvýšit svou produktivitu, anebo dokonit úkol. Poruchy pravidel 
bývají managementem tolerovány, ba obas i vyžadovány. Tento druh chyb je nejobtížnji 
potlaitelný. Jsou to zámrná porušení bezpenostních pravidel [51]. 
Chybové módy 
Základním požadavkem na pochopení procesu chybování lovka je pochopit 
kontext zahrnující rzné vlivy a úmysly, kterými byl vznik chyby iniciován. K tomuto 
úelu je ale poteba rozdlit lidské chyby do uritých skupin, které mají spoleného 
jmenovatele, protože pouze tak lze usuzovat na hlubší píiny (koenové píiny) jejich 
vzniku. Bádáním v této oblasti byl postupn jako nejvhodnjší pístup v „uchopení“ tohoto 
problému, navržena filozofie chybových mód. 
Chybový mód je stavebním prvkem taxonomie chyb pedstavovaný podmnožinou 
takových reálných lidských chyb, které lze na základ uritých pedvolených kritérií 
zaadit do jedné skupiny. Úelem chybových mód je tedy poskytnout detailnjší popis 
základních typ chyb podle jejich uritých spolených rys [48]. 
SRK model 
Jensem Rasmussenem byla v roce 1982 navrhnuta taxonomie, u které je vycházeno 
z rozdílu výkonu, který je založen na schopnostech, pravidlech a znalostech. asto lze 
v odborné literatue nalézt pro tuto taxonomii název „SRK model of behavior“ neboli 
„Skill-based, Rule-based a Knowledge-based“. V eštin je používán výraz „SRK model“. 
Prapvod tohoto pístupu lze spatovat již na poátku 20. století, kdy Ernst Mach prohlásil, 
že „znalosti a chyby pramení ze stejných psychologických proces, a proto úspch je 
nutnou kombinací obou z nich“ [31]. 
29 
Lidské akce mohou být zcela automatizovány, anebo zcela nov provádné, podle 
toho, na jaké bázi jsou založeny [56]. U složitých akcí jako je ízení automobilu, mohou 
být využity všechny báze, podle toho jaký aspekt je sledován. Níže jsou popsány tyto ti 
kategorie: 
• Chyby založené na schopnostech se vyskytují u aspekt úkol, které jsou 
pracovníkovi známy a které jsou jím provádny jako rutina (jsou z velké ásti 
automatické). Jedná se tedy o chování založené na schopnostech. 
• Chyby založené na znalostech jsou typické pro aspekty vykonávání úkol, 
se kterými obsluha není seznámena a nesetkává se s nimi. Je zapotebí, aby 
bylo vyvinuto vdomé úsilí. Jedná se tedy o chování založené na znalostech. 
• Chyby založené na pravidlech pedstavují selhání rozpoznání anebo 
vyvolání adekvátní odpovdi, která je uložena v pamti (pokud A, tak B).  
V pípad uení se ídit automobil, jsou akce idie nejdíve založeny na 
znalostech, posléze na pravidlech a kone chováním založeným na schopnostech, kdy je 
azení, sešlapávání pedál, atd. ízeno automaticky. Automatizovány jsou urité aspekty 
ízení, kdy je po idiovi vozidla stále vyžadována vdomá pozornost na dní na silnici. Je 
nutno si uvdomit, že zvýšením schopností (opakováním, tréninkem, atd.) není 
garantována bezchybnost, jelikož mohou nastat chyby odlišného typu (založené na 
pravidlech nebo znalostech). Pehledn hierarchii tchto chyb prezentuje Tabulka 1. 
Rasmussen ovil, že chyby vznikající v dsledku nedostatených schopnosti 
(dovedností) tvoí 16,5 % všech chyb, chyby vzniklé porušení pravidel 51 % a chyby 
založené na nedostatených znalostech 22,5 %. Tento pomr vcelku vrohodn potvrdily i 
další autoi. Kupíkladu Williamson a Feyer, kteí v roce 1990 analyzovali píiny 
prmyslových havárií v Austrálii, zjistili pomr výše uvedených skupin chyb jako 13,6 % / 
54,8 % / 13,7 %. S tmito hodnotami se shoduje i Reason, který ve své knize uvádí pomr 
27,1 % / 60,7 % / 11,3 % [63]. 
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Tabulka 1: Schéma SKR modelu. 
VÝKON ZALOŽENÝ NA SCHOPNOSTECH 
Nepozornost Nedostatek schopností 
• Vynechání akce 
• Opakované kiksy 
• Perušovaná práce  
• Rušení nežádoucími vlivy bhem innosti 
• Zmatkování 
• Pehmátnutí pi astém opakování akce 
• Rychlé zvraty 
• Nedostatek fyzických schopností 
• Nedostatek duševních schopností 
• Pomalé reflexy a reakce 
• Senzorická otuplost 
• Podléhání asovému stresu 
• Podlehnutí monotonie 
• Otuplost bdní a píjmu informací 
VÝKON ZALOŽENÝ NA PRAVIDLECH 
Špatné použití dobrých pravidel Použití špatných pravidel 
• Prosté omyly 
• Výjimky a zvláštní pípady 
• Špatné nebo žádné popisy 
• Informaní petížení 
• Píliš obecná pravidla 
• Nesrozumitelná pravidla 
• Opomenutí pi opakování 
• Složitost 
• Špatné kódování a vstupy 
• Špatný postup  
• Špatný zámr 
• Neadekvátní pravidla 
• Nevhodná pravidla Improvizace 
• Usnadování si práce  
• Provozní slepota 
VÝKON ZALOŽENÝ NA ZNALOSTECH 
• Neznalost principu výlunosti 
• Vliv parametr pracovního místa 
• Uplatnní poekadla „sejde z oí, sejde z mysli“ 
• Pedsudky a slepá víra v tradiní postupy 
• Pílišná dvra a sebeuspokojení 
• Neobjektivní posouzení/pezkoumání 
• Špatný úsudek a posouzení souvislostí 
• Haló efekt (zkreslené závry na základ viditelných projev) 
• Neschopnost posoudit píiny a dsledky 
• Podcenní reálných nebezpeí a následk
• Ignorování varovných znamení 
• Neschopnost se rozhodnout 
• Opoždná zptná vazba 
• Pomalé posouzení prbhu proces
• Neschopnost komplexního myšlení  
• Tápání a špatná orientace v problému 
GEMS model 
Základní Rasmussenv SRK model propojil v roce 1987 Reason s Normanovým 
pístupem k lidské chyb a vyvinul pokroilejší variantu typologie chyb, která se nazývá 
GEMS (Generic Error Modeling System). GEMS se podrobnji zamuje na interakce 
mezi rznými typy zpracování informací (dovednosti, pravidla, znalosti) pi ešení úkol
[31]. Podle GEMS je automatické chování (rutina) odrazem kognitivní kontroly bez 
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vdomého zásahu lovka. Takové innosti pak probíhají na úrovni dovedností. Vdomé 
rozhodování se naproti tomu vztahuje k úrovni založené na znalostech a také k úrovni 
založené na pravidlech, kde je kognitivní kontrola již nevyhnutelná [68].  
Obrázek 9: Princip modelu GEMS vycházejícího z SKR pístupu [31] . 
Hlavní rozdíl mezi GEMS a staršími modely spoívá v jeho snaze pedložit ucelený 
obraz o mechanismech vedoucích k chybování lidského initele a to na tech úrovních 
výkonu (viz obrázek 9) [31]. Akce jsou (anebo mohou být) provádny na tech základních 
úrovních: (1) operace ped detekcí problému (úrove založená na schopnostech), 
32 
(2) operace související s detekcí problému (úrove založená na pravidlech) a (3) operace 
pi ešení problému (úrove založená na znalostech). Chyby v první oblasti jsou 
charakteristické pro selhání monitorování, kdežto chyby v druhé a tetí oblasti znamenají 
selhání pi odstranní problému a uvádní systému do normálního stavu. Chyby pi 
monitorování jsou selháním pozornostní kontroly, jejich znaná ást však vzniká pro 
pílišnou pozornost, tj. kontrola v nevhodném bod automatizované sekvence. Obojí lze 
nazvat jako selhání zpsobu kontroly, jelikož chyby nastávají pro špatný zpsob kontroly 
vzhledem k daným nárokm úlohy. Kiksy a opomenutí jsou proto snadnji zjistitelné než 
omyly [51]. Reason tak propojil „inženýrský“ pvodní pístup s kognitivním procesem, tj. 
s požadavky na zptné vazby, behaviorální aspekty a kontroly [68], což podle mnoha 
autor pedstavuje jeho hlavní pínos pro psychologický pohled na teorii chyb [51]. 
3.5 Analýza lidských chyb 
3.5.1 Identifikace chyb 
Identifikace lidských chyb (Human Error Identification – HEI), která je souástí 
procesu hodnocení spolehlivosti lidského initele (HRA), odhaluje konkrétní lidské chyby 
relevantní daným podmínkám, popisuje jejich dsledky a zpsoby zotavení systému po 
provedené chyb. Uvedený proces se využívá zejména v pravdpodobnostním hodnocení 
bezpenosti (PSA), které zohleduje všechny potenciální rizikové situace a jejich píiny 
(vetn lidské chyby) s cílem stanovit výsledná rizika provozu komplexních pracovních 
systém (nap. jaderné elektrárny, chemické provozy, atd.) [66].  
Identifikace lidských chyb se provádí dotazníkovým šetením založeným na 
souboru deduktivn konstruovaných otázek vztahujících se k možnému scénái spojenému 
s vykonáním relevantní chyby. Cílem je odhalit možné interakce a vlivy (nap. PIF 
faktor), které mohou být problematické. Klíovou ástí uvedeného šetení je urení 
možných kauzálních faktor (píin), jež zpsobí disturbance systému (nap. pi provádní 
daného úkolu anebo procesu), a dále konkrétních projev narušení systému (tj. dsledk). 
Výsledek takto provádné analýzy do znané míry závisí na míe podrobnosti, s jakou k ní 
pistupujeme. Obecn se doporuují dva základní pístupy HEI: (1) Na základ
dekompozice úkolu do hierarchie dílích cíl (nap. pomocí HTA) se operace související 
s provedením každého subúkolu podrobí definovanému souboru otázek (záznam formou 
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tabulky s tímto lenním: základní otázka / kauzální píiny / dsledky / konstrukní 
poruchy), anebo (2) Je vybrána ta ást scénáe, kde se oekávají potenciální problémy, a ta 
je podrobena souboru otázek, které mají odhalit možné chyby lidského initele a jejich 
dopady na systém [67]. 
3.5.2 Kvantifikace chyb 
Ve srovnání s technikou se lovk vyznauje nesrovnateln vtší variabilitou a 
komplexitou. Ve stejné situaci se nikdy nechová stejným zpsobem a tedy stejnou funkci, 
úlohu nebo innost mže provádt rzným zpsobem a s rznou spolehlivostí 
(resp. chybovostí). Z ergonomického hlediska však o spolehlivosti i nespolehlivosti 
lovka nelze hovoit obecn. Vždy je teba brát v úvahu, o jaký druh innosti jde a za 
jakých podmínek má být vykonávána. I pi nejjednodušší situaci, kdy lovk má napíklad 
reagovat rznými tlaítky na rzná svtla, se musí brát v úvahu rozlišitelnost tchto svtel, 
doba, v níž se reakce bude poítat za správn vykonanou, rychlost stídání svtel apod. 
Dalším významným faktorem je také složitost innosti, kterou má daný lovk vykonávat. 
Za rzné konstelace tak bude chybovost lovka rzná [76] a to zde nebylo uvažováno 
ješt hledisko oscilace výkonové kapacity (fyzické, mentální a senzorické) tohoto 
jednotlivce, stejn tak jako individuální rozdíly mezi ostatními jednotlivci ve skupin. 
Z tchto dvod je urení numericky pesné hodnoty pravdpodobnosti provedení chyby 
v podstat nemožné.  
I pes tyto složitosti ale existují pístupy, které v rámci PSA a HRA pístup
kvantitativní hodnocení spolehlivosti lidského initele umožují provádt. V rámci PSA je 
systém lovk-stroj pojímán jako konfigurace nezávislých subsystém: (1) n – technických 
komponent majících spolehlivost Ri (pedpokládá se, že spolehlivost stroje je konstantní, 
resp. není závislá na ase) a (2) lidské komponenty se specifickou spolehlivostí v daném 
asovém okamžiku Rh(t), která je tsn spjata s charakteristikami technického subsystému 
[77]. Takto postavený spolehlivostní model lze vyjádit následující rovnicí (3-1): 
∏⋅= m
i
ih RtRR )( (3-1) 
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Uvedený model vyjaduje diskrétní pravdpodobnostní funkci a jeho použití je 
vhodné pedevším pro spolehlivostní popis diskrétních úkol, tj. jednorázových anebo 
nepíliš asto se opakujících úkol. 
Pro modelování spolehlivosti výkonu v dynamických systémech (tj. pi ešení 
kontinuálních i opakujících se úkol), jako je napíklad monitorování, vigilanní úkoly 
apod., je výhodnjší použít systémového pístupu uplatovaného v klasické teorii 
spolehlivosti. Pro tento pípad definovali Askren a Regulinski [77] následující 
spolehlivostní funkci výkonu lidského initele: 








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
t
h dttertR
0
)(exp)( (3-2) 
Promnná er(t) vyskytující se v rovnici (3-2) pedstavuje okamžitou hodnotu 
chybovosti lidského initele za daných podmínek. Jelikož tato hodnota je pouze 
hypotetická a nedá se s ohledem na skutenosti uvedené na pedchozí stran
experimentáln zjistit, využívá se v praxi její stední hodnoty vztažené k (1) dlouhému 
asovému intervalu, (2) množství provedených pracovních operací a (3) potu jedinc, 
kteí ji vykonávají. Touto veliinou je HEP (Human Error Probability) a zjednodušen ji 
lze vyjádit jako podíl potu pozorovaných chyb NoEi (Number of Erroneously performed 
tasks of type „i“) a potu možností (píležitostí) chybování NoTi (Number of  all Tasks of 
type „i“) [43] (viz rovnice 3-3): 
i
i
i NoT
NoE
HEP = (3-3) 
Pro urení HEP je však nutno ve sledovaném systému pesn definovat pípady a 
stavy lidského selhání (tj. nežádoucí odchylky od pedepsaného schématu), což znamená, 
že je nutné vycházet ze znalosti (predikce) konkrétních chyb, které mže lovk pi plnní 
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daného úkolu vykonat. Je tedy nezbytné pracovat s taxonomií alespo základní množiny 
chyb, které kvantifikujeme. 
Jelikož HEP vyjaduje pravdpodobnost výskytu dané lidské chyby pi opakujících 
se innostech, mže být na rozdíl od chybovosti er(t) snadno vypoítána ze statistických 
dat, laboratorních experiment, simulací lidské innosti vedoucí k chybám anebo 
expertním odhadem [71]. V ideálním pípad by však data mla pocházet z píslušné 
(reálné) innosti, pinejmenším z podobné innosti. Se sbrem tchto dat souvisí urité 
problémy (strach z obvinní, nemožnost pesn urit fungování lidského mozku, atd.). 
I když jsou tyto problémy pekonány, tak je zde popsáno nkolik dalších problém. Za 
prvé to jsou skoronehody, kdy tém dojde k nehod9, ale tato skutenost již 
není nahlášena a evidována. Dále nemožnost získat dostatená data z inností, které nejsou 
rutinní. V tomto pípad se vtšinou odhady získávají ze simulace dané innosti. Nakonec 
je oznámení o chybách vtšinou založeno na vnjším pozorování, než na vnitním 
pozorování, kde je brán ohled na psychologické a poznávací procesy jednotlivce [48]. 
Výhodou HEP je, že není vztahována k žádnému asovému úseku – numericky 
tedy nevyjaduje etnost výskytu chyby, nýbrž její „relativní“ pravdpodobnost, což je 
s ohledem na kauzalitu lidského selhání vcn správnjší pístup. Z tohoto dvodu se také 
tento pístup uplatnil v rámci HRA metod a nikoli v PSA metodách, které jsou více 
deterministické. Naproti tomu PSA pístup je založen na odhadu pravdpodobnosti 
úspšného vykonání  (multisekvenního) úkolu p na základ pomru potu úspšn
dokonených úkol r a celkového potu pokus n a tento vztah popisuje rovnice (3-4). 
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9 Nehodový dj byl iniciován, nicmén nevyústil díky zafungování nkteré z ochranných vrstev i bariér systému 
v nežádoucí následek. 
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Podmínné pravdpodobnosti p odpovídající 80 % konfidennímu limitu pro 
nkteré pomry r/n publikoval ve své práci Ireson [85], a pro zajímavost je zde uvádíme 
v tabulce 2.  
Tabulka 2: Spodní meze podmínných pravdpodobností pi provádní multisekvenních úkol [85]. 
Poznámka: hodnoty p pedstavují dolní mez pravdpodobnosti úspšného 
provedení daného úkolu (tj. nap. pro n = 15 a r = 10 je p = 0,524, což znamená, že 
pravdpodobnost úspšného vykonání daného úkolu (s 80 % jistotou) bude 0,524 až 1). 
Pro úely této práce jsou nicmén klíové hodnoty HEP, které byly získány 
praktickými meními anebo odbornými odhady. V tabulce 3 jsou uvedeny nkteré 
z tchto hodnot, zatízené do kategorií podle SRK modelu (dle schopností, znalostí a 
pravidel). V pípadech, kdy se jedná o stejné anebo tém stejné innosti, je uvedeno 
hodnot více a oznaeno, ze kterého zdroje je konkrétní hodnota pevzata. Komplikací pi 
tídní rzných inností do kategorií bylo to, že pi erpání z rznorodých zdroj nebyl 
udán bližší popis tchto inností. Dané roztídní do skupin není tedy zcela transparentní. 
Ze stejného dvodu nebyly nkteré HEP do uvedené tabulky zaazeny. 
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Tabulka 3: Píklady HEP z rzných zdroj zatídny podle SRK modelu [9], [13], [16], [85]. 
Kategorie lidské 
chyby 
Chyba L HEP Min Max Medián 
Obecná chyba opomenutí 0,01 
Chyba v jednoduchém bžné innosti 0,001 
Chyba v bžném provozu pi výkonu 
komplexní a asto provádné innosti 
0,01 
Chyba ve psaní 0,01 
Nesprávné tení 0,005 
Obecná míra chybovosti pi ústní 
komunikaci 
0,03 
Chyba nedorozumní 0,001 
Schopnost vybavit si digitální íslice 0,03 
Chyba v provedení jednoduchého výpotu 
0,01-
0,03 
Chyba v provedení složitého výpotu 0,27 
Opomenutí procedurálního kroku  
0,03-
0,003 
Zaízení zapnuto v opaném smru 0,00002 
Zmáknuto špatné tlaítko  
0,001- 
0,003 
Zmáknuto špatné tlaítko (s podobnou 
funkcí) 
0,0002- 
0,00113 
Chyba v zadání telefonního ísla 0,03 
Nesprávn zapojena hadice 0,0047 
Nedotáhnutí matek a šroub 0,0048 
Špatná instalace O-kroužku 0,0667 
Špatn napájený spoj 0,00646 
Montované spoje – špatn napojení 0,0015 
Špatn zavený ventil 0,0018 
Nerozeznání špatné pozice ventilu 0,5 
Selhání odhalit ástené nouzové odstavení 0,001 
Oznaení špatn nastaveného nástroje jako 
„v toleranci“ 
0,01 
Chybné nastavení založené na 
neodhalených chybách 
0,0002 
Nerozeznána chyba obsluhy vedoucím 0,1 
Chyba kontroly pi kontrole úkol 0,003 
(1) Chyby založené na 
schopnostech 
Chyba pi pasivní kontrole (obchzce) 0,1 
0,002 0,5 0,006 
      
Nouzové manuální vypnutí ve velínu 
atomové elektrárny provedeno nesprávn
0,2 
Nesprávná úprava mechanické linky 0,0167 
Chyba v diagnóze úpln nové situace 0,34 
Chyba reakce posádky bhem letecké 
nehody 
0,1 
Chyba v následku lpní na pravidlech 
0,05 
0,16 
Nedodržení pvodní konfigurace po 
manuálním testu pi údržb
0,01 
Pedasné diagnostikování problému 
v propojených systémech 
0,07 
Ventily jsou špatn kalibrovány bhem 
údržby 
0,001 
(2) Chyby založené na 
znalostech 
Nepesnost inspektora pi zjišování chyb 
v komplexním systému 
0,2 
0,001 0,34 0,1 
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Nerutinní innost a jiné povinnosti jsou 
vykonávány ve stejnou dobu 
0,1 
Komplexní a pravideln provádné úlohy v 
neobvyklých situacích pi vysokém stresu 
0,1 
Komplikovaný nerutinní úkol vykonávaný 
ve stresu 
0,3 
      
Špatn zadána adresa do poítae 0,007 
Vybrání klíového vypínae namísto 
vypínae, který není klíový 
0,0001 
Sváení provádno na špatném míst 0,04 
Chybné vypuštní nebezpeného odpadu do 
moe 
0,0007 
Pohnutí cisternou, zatímco je poád 
pipojena k nádrži 
0,0005 
Operátor pracuje na špatném stanovišti 0,03 
Pohnutí špatného kontejneru s palivem 0,0007 
Vypuštn špatný akumulátor 0,021 
Chybjící šrouby a matky 0,0006 
Montované spoje – chybjící souástky 0,0004 
Kontejnery naskládány nad jejich limit 0,001 
Obsluhou vybrán špatný ukazatel 0,003 
Obsluhou vybrány špatné ventily 0,003 
Vynechání nkteré souástky pi instalaci 0,00003 
Použití nevhodné souástky 0,0002 
Chyba v pesnosti, nesprávné nastavení 
veliiny 
0,03 
Kritický bezpenostní systém byl nastaven 
špatn bhem údržby 
0,0006 
Špatné nastavení ventilu (kdy je možnost 
oteven nebo zaven) 
0,01 
(3) Chyby založené na 
pravidlech 
Špatné nastavení ventilu 0,0001 
0,0001 0,04 0,001 
Na obrázku 10 je shrnuta statistika výše uvedených HEP, kde pro jednotlivé 
kategorie chyb dle SRK modelu byl vypoítán medián a prmr a uvedena minimální a 
maximální hodnota. Z uvedeného grafu vyplývá, že nejvtší pravdpodobnost lidské chyby 
je pi innostech, které jsou lovkem vykonávány poprvé (závisí na znalostech).  
Uvedené hodnoty pomrn dobe korespondují s orientaními hodnotami HEP, 
které uvádí americké ministerstvo obrany [13]: 
• pro úkony založené na schopnostech: HEP = 0,005 až 0,00005 
• pro úkony založené na znalostech: HEP = 0,005 až 0,5 
• pro úkony založené na pravidlech: HEP = 0,05 do 0,0005 
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V metodice SHARP se mžeme nalézt „nominální“ HEP stanovené pro zpracování 
pijímaných informací, pro pijetí požadovaného rozhodnutí a pro následné vykonání 
požadované akce.  
• proces/diagnóza: HEP = 0,01 
• rozhodnutí: HEP = 0,001 
• odezva/akce: HEP = 0,001 
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Obrázek 10: Statistika HEP pro jednotlivé kategorie chyb dle SRK modelu. 
Na HEP má krom charakteristik technické složky systému velký vliv také stres. 
Jeho psobení je dlouhodob studováno psychology, kteí se snaží experimentáln
stanovovat chybování lovka za nejrznjších podmínek. Obvykle se jako stresory 
používají asový tlak a neznámé/neobvyklé situace. Výsledky tchto výzkum shrnuje 
tabulka 4. 
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Tabulka 4: Vliv stresor na výslednou hodnotu HEP. 
Charakter provádného úkolu / míra stresu HEP 
Jednoduché a asto provádné úlohy v obvyklých situacích bez stresu a za dostatku asu 0,001-0,00005 
Komplexní a asto provádné úlohy v obvyklých situacích, pi nichž je nutná pelivost 0,01 
Provádní složitých pracovních operací zahrnující zpracovávání množství vstup 0,01-0,03 
Komplexní a pravideln provádné úlohy v neobvyklých situacích 0,1 
Komplexní a málo asto provádné úlohy v neobvyklých situacích 0,3 
Vysoce komplexní nebo velmi zídka provádné úlohy v neobvyklých situacích pi 
vysokém stresu nebo nedostatku asu 
až 1,0 
Obecná míra chybovosti pi velmi vysoké úrovni stresu 0,2-0,3 
Selhání obsluhy v prvních 30 minutách po vysoce stresové situaci (mentální kapacita je 
stále ješt saturována a daný jedinec není v normálním psychickém stavu) 
0,1 
Selhání obsluhy v prvních hodinách po vysoce stresové situaci 0,01 
Limit výkonu jednotlivce (minimální míra chybovosti lovka pi provádní 
jednoduchých a nauených úkol s dostatkem asu pro sebekontrolu) 
0,0001 
Limit výkonu skupiny (minimální míra chybovosti skupiny pi provádní jednoduchých a 
nauených úkol s dostatkem asu pro uplatnní skupinové sebekontroly) 
0,00001 
Z výše uvedených dat je zejmé, že asový stres ovlivuje pravdpodobnost vzniku 
chyby velmi výrazn. Podle [72] mže zvyšovat HEP ve fázi provádní zpracování 
informací (diagnóza) o 4 ády a pro provedení požadované akce dokonce až o 5 ád! 
Má-li lovk (operátor) naopak dostatek asu na pijetí informace, její provení a pijetí 
rozhodnutí, je HEP pomrn nízká (cca 10-5). Graficky tyto trendy velmi dobe zachycuje 
obrázek 11, který vychází z pvodní metodiky THERP navržené Swainem a Guttmannem 
[39] zachycující pedpovzené hodnoty HEP. Sträter pak tyto hodnoty zkonfrontoval 
s daty, které experimentáln ovil za pomocí metodiky CAHR [49]. 
V nejnovjších studiích se asto diskutuje, jaké další podmínky krom asového 
stresu mohou významn ovlivovat chybovost lovka. ada studií se zamovala na vliv 
vnjších podmínek na jednotlivce, jiné pak na genderová srovnání. V nkterých starších 
studiích se uvádí, že ženy mají vyšší tendenci k chybování, protože vykazují vyšší 
absolutní etnost hlášených chyb. Pi podrobnjším šetení se však ukázalo, že ženy jsou 
svdomitjší v ohlašování (piznání chyby) než muži, takže uvádná interpretace byla 
mylná. Co se týká vku, pak v tomto ohledu není srovnání jednoduché.  
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U rutinních inností nebyl vliv vku na etnost chyb potvrzen, nicmén je zejmé, 
že jistá fyzická, motorická a senzorická omezení má na spolehlivost výkonu starších 
pracovník vliv10. Pakliže mají tito lidé na provedení práce dostatek asu, je jejich 
chybovost ve srovnání s mladými pracovníky obdobná. Ovšem starší lidé jsou mnohem 
mén ochotni piznat si provedení chyby než mladší lidé [63]. To je zpsobeno zejm
pesvdením, že jejich zpsob provádní práce byl již mnohokráte oven praxí, je 
zautomatizován a dokonale „vyladn“. Starší lidé tak pi provádní obvyklých inností 
velmi asto podléhají pocitu sebeuspokojení, nedoceují existující rizika a píliš spoléhají 
na správnost zabhaných rutinních úkon. Tento stav se pak odráží ve statistikách 
pracovních úraz, kdy lidé ve vku nad 55 let pestavují v nejrizikovjších ekonomických 
odvtvích (stavebnictví, lesnictví a doprava) skupinu s nejvyšším potem smrtelných 
pracovních úraz. 
Obrázek 11: Srovnání praktických provozních zkušeností s pedpovdí THERP s ohledem na 
rzné stupn stresu.  
                                                
10 Maximální fyzická výkonnost žen i muž je v rozmezí vku 20 až 30 let, po té postupn klesá a nap. ve vku 55 let 
dosahuje jen 80 % pvodní hodnoty [64]. Také délka reakního asu se s vkem prodlužuje, piemž v 55 letech dosahuje 
pibližn 85 % pvodní hodnoty [65]. Nedávná šetení však prokázala, že starší pracovníci si vliv vku na svj výkon a 
spolehlivost píliš nepipouštjí – 89 % pracovník deklaruje, že schopnosti vykonávat dobe svou práci se u nich (oproti 
mládí) nezmnily a 86 % pracovník dokonce tvrdí, že jejich pracovní výkon je poád stejný [64]. Pitom souasn uritá 
zdravotní omezení pi práci piznává 30 % pracovník starších 50 let. 
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3.5.3 Píiny chyb 
Lidské selhání vzniká tehdy, když nastane situace, že požadavky na ešení úkolu 
jsou vyšší, než aktuální výkonnostní kapacity lovka (a již mentální, tak i fyzické i 
duševní). Selhání lovka je zapíinno bu	 psobením vnjších faktor (tj. faktor
prostedí), anebo vnitních faktor (tj. faktor souvisejících s fyzickým, zdravotním a 
psychickým stavem jedince a jeho omezeními) [50]. Je odhadováno, že okolo 80 % úmrtí 
souvisejících s haváriemi v prmyslu je výsledkem psobení vnitních faktor [10], což je 
pomrn ve shod i s druhým Heinrichovým postulátem. 
Pi vlastní analýze chyb se rozlišuje nkolik kategorií píin selhání: (1) pímé 
píiny, tj. ta okolnost, jež bezprostedn vedly k dsledku, (2) píiny pispívající, 
tj. zejména vnjší faktory, jež k nehodovému dji pisply (napíklad snížená viditelnost, 
nevhodná ergonomická konstrukce sdlova apod.) a (3) píiny koenové, které jsou 
skryty za adou píin latentních. Vzájemný vztah uvedených kategorií píin popisuje 
obrázek 12 [70]. 
Koenové píiny spoívají zejména v ad podmínek spoleenského charakteru, 
nap. v jednáních a postojích managementu podniku k lidem a k otázkám bezpenosti [51]. 
Jsou to asto nedostatky, které nejenže pisply k vyšeteným haváriím, ale mohou ovlivnit 
i havárie v budoucnosti [27]. Svým charakterem jsou tak odrazem úrovn kultury 
bezpenosti v podniku. Koenové píiny havárií bývají rozdlovány do tí kategorií: 
(1) selhání prvk kultury bezpenosti v organizaci, (2) selhání prvk organizaních 
struktur (organizaních faktor) a (3) povrchní nebo neefektivní technické aktivity [27].  
Obrázek 12: Píinné faktory a jejich konstrukce [70] . 
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Vzájemné psobení koenových píin, pímých píin a pispívajících píin vede 
ke vzniku nkolika základních variant selhání lidského initele, které nazýváme píinné 
faktory [70]. Píinný faktor je rychlý a spontánní proces, který zaíná u inicianí události, 
rozvíjí její smr a postupn vede až k nežádoucímu úinku (vykonání chyby), popípad
zhoršuje její dsledky. Píinné faktory tak v sob skrývají konkrétní lidské chyby, které 
avšak blíže nepopisují ani nepihlížejí k píinám jejich vzniku. Spoleným jmenovatelem 
každého píinného faktoru jsou  pevažující okolnosti, které ke vzniku dané chyby vedly a 
podle tohoto atributu se také klasifikují. Rozlišujeme kupíkladu: 
• Nejisté jednání – pracovník se dopustí nejistého jednání, které vede až 
k nehod. Ovšem i nejisté chování je jen dsledkem psobení jiných, obvykle 
koenových píin [10]. 
• Neznalost a kvalifikace – asto slýcháme „já nevím“ nebo „nikdo mi nic 
neekl“. Ovšem ne vždy platí, že tomu tak ve skutenosti je. Pirozenou 
vlastností lovka je, že hledá nejjednodušší zpsoby ešení, a to i tehdy, když 
si není jistý správností tohoto rozhodnutí. Pakliže lidé pistupují k tomuto 
zpsobu ešení, lze jako píiny hledat: nedostatek znalostí plynoucí ze 
špatného výcviku, školení, nebo úrovn dokumentace a ásten také 
z dovedností (schopností) nebo zpsob jak práci dlat. S touto skupinou 
píin souvisejí také špatné instrukce a pedpisy [10].  
• Improvizace – obas je nutné operativn ešit aktuální výrobní situaci a 
nkdy je nutné i improvizovat, pružn reagovat, upravit postup operací, 
pechodn skladovat nkteré smsi, atd., což zvyšuje riziko, které se mže 
zmnit v havárii [10]. Takové jednání však umožuje vznik ady selhání, 
která obvykle nelze pedikovat. 
• Sebeuspokojení – jedná se o pílišnou víru v to, že technologie je tak 
zabezpeená, že k havárii nemže dojít. Lidé se píliš spoléhají na 
spolehlivost ochranných bariér a ídící systém, že se u nich zcela vytrácí 
respekt z možných rizik [27]. 
• Provozní slepota – zvlášt kvalifikovaní lidé s dlouholetou praxí obas 
propadají pocitu, že již zcela ovládají daný pracovní proces, a že jimi 
vykonávané úkoly jsou jednoduché a rutinní. Ve výrobních technologiích 
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mže být tento pocit podporován i systémy automatického ízení poítaem 
[10]. 
• Usnadování si práce – v kontinuálních výrobách je úloha obsluhy potlaena 
a prostor pro improvizaci je menší. Zdrojem improvizace mže být však i 
pirozená snaha si chyte usnadnit práci. V jiných provozech je naopak 
usnadování si práce vedeno motivací mít úkol co nejdíve hotov a to i za 
cenu porušení pedpis a riskování [10]. 
• „Kiksy“ – jsou situace, kdy se lovk snaží provádt správnou akci, ale udlá 
ji nesprávn. Napíklad tehdy, když léka i sestra dá do infuze nesprávnou 
dávku, akoli znají správnou. Chyby se vztahují na pozorovatelnou innost a 
jsou obvykle spojeny s chybami pozornosti i percepce. Údržbáova 
pozornost muže být vyrušena a pak odmontuje jinou hydraulickou hadici, než 
ml. Vdl, eho chce docílit, nicmén dopustí se nedopatení a provede 
chybný úkon [51]. Kiksem je také banální chyba v triviálním výpotu, kterou 
daný lovk provádí asto. 
• Opomenutí – jedná se o vnitní události, obvykle jsou to výpadky pamti. Jde 
o vynechání njaké innosti a je jedno, zda pedepsané úkolové schéma bylo 
správné i nikoli – pracovník prost nedodržel zadání [31]. Napíklad chirurg 
zapomene njaký nástroj v oteveném tele a zašije pacienta [51]. 
• Omyl – je chyba, která se stane, když lovk provede nesprávnou akci. Akce 
muže být udlána perfektn, ale není to akce, která mla být provedena. 
Napíklad léka pedepíše lék, na který je pacient alergický. Omyly se 
odehrávají na vyšší úrovni než je percepce – jde o mentální procesy obsažené 
pi vyhodnocení informací, jež jsou k dispozici, plánování, formulaci úmyslu 
a posouzení pravdpodobných dsledk plánovaných akcí. Zapomene-li 
údržbá njaký pracovní postup, anebo ho nikdy pln nepochopil, pak muže 
špatn rozhodnout, zejména v pípad manipulace s njakou novinkou. Jde o 
volbu špatné akce [51]. 
• Nedostatek fyzických nebo duševních schopností – projeví se tehdy, když 
se lovk snaží zadané úkoly provádt s dobrým zámrem a podle zadání, ale 
bhem práce zjistí, že nemá dostatek síly, zrunosti anebo duševních 
45 
pedpoklad, aby úkol zdárn splnil. Dostane se tak do situace, kdy již není 
schopen anebo ochoten práci perušit a provede úkon, o kterém má za to, že 
by mohl být správný, ale ve skutenosti tomu tak není. Mže však nastat také 
situace, kdy daný lovk z dvodu vlastní neschopnosti neprovede úkon 
žádný a dojde ke vzniku havárie. Napíklad se jedná o situaci, kdy zkušený 
operátor, který však doposud nezažil reálný havarijní stav systému, se ve 
stresové situaci zhroutí a není schopen reagovat (by byl na danou situaci 
vycvien).  
• Podcenní rizika nebo ignorování varovných znamení – tato skupina píin 
velmi úzce souvisí se sebeuspokojením a s pehlédnutím. Lidé mají asto 
základní tendenci podceovat riziko, a to zejména v dobe zkonstruovaných 
systémech, kde se nežádoucí události vyskytují zídka a kde se nejhorší 
varianty následk v podstat nepedpokládají. Když se lidé snaží predikovat 
riziko systému explicitn, nebo implicitn, násobí nízké pravdpodobnosti 
jev, pedpokládají jejich vzájemnou nezávislost a dostávají nemožn malá 
ísla, pestože ve skutenosti jsou pedmtné jevy závislé na celé ad dalších 
okolností. Když pak odchylka anebo nebezpená situace nastane, lidé 
nevnují pozornost varovným znamením, protože jsou pesvdeni, že velká 
havárie je nemožná [27]. 
V praxi je nkdy velmi složité rozhodnout, k jaké variant píin se piklonit. 
Chyba totiž mohla být skuten zpsobena pracovníkem vlivem nkteré z výše uvedených 
alternativ, ovšem mnohdy se stává, že k ní byl pracovník donucen okolnostmi. Vyhodnotit, 
„co“, „jak“ a zejména „pro“ se vlastn stalo, vyžaduje vskutku mnoho zkušeností 
v daném oboru [31]. Nkdy mohou být za správné považovány i dv možnosti a pak záleží 
na posuzovateli, jaké argumenty u nj pevládnou [37].  
V systémovém modelu vzniku chyb existuje základní pedpoklad, že lidské chyby 
vznikají spojením ty nutných pedpoklad. Jedná se o: 
(1) Vnitní tendence k chybám (ovlivnné behaviorálními aspekty a kognitivními 
procesy lovka); 
(2) Aktuální výkonová omezení jednotlivce (ovlivnné interními PIF a stresory); 
46 
(3) Okolnosti, podmínky a prostedí na pracovišti (ovlivnné píinnými faktory a 
externími PIF); 
(4) Inicianí událost, která aktivuje provedení chybné operace (ovlivnné 
koenovými píinami). 
Pi analýze píin lidských chyb je nejobtížnjší odhalit psychologické pedzvsti, 
jež byly za vznik chyby odpovdné. V roce 1984, ve snaze navrhnout systémový postup pi 
jejich odhalování, shrnul Wehner rzná paradigmata, která jsou uznávána pi vyšetování 
selhání lidského initele. Rozdlil je do dvou skupin, které popsal a rozvinul jejich 
základní premisy tak, aby mohly být lépe využity. Jedná se o [49]: 
• Kognitivní pístupy – tyto pístupy vycházejí z existujících vzor popisujících 
zpracování informací v lidském mozku. Typické kognitivní pístupy využívají 
poznatky z oblasti psychologie pamti, teorie rozhodnutí, i kognitivní 
psychologie. Tyto pístupy byly zahrnuty do hodnocení lidského chybování v 
technických systémech. 
• Behaviorální pístupy – tyto pístupy jsou založeny na vzorech, které popisují 
lidské chování za uritých situacích. Typické behaviorální pístupy využívají 
poznatky z neurofyziologie, percepní psychologie, lingvistiky aj. Tyto 
pístupy byly zahrnuty do SR modelu (Stimulus Reaction Models). 
Klasifikaci pímých píin navrhl v roce 1994 Kirwan ve své metodice pro analýzu 
píin potencionálního chybování lovka (PHECA). Použití této metody pedpokládá 
analýzu úkol (Task Analysis), kdy každý typ úkolu je klasifikován podle typu zapojení 
(využití) mentálních proces, podle typu odpovdi provedené akce a podle typu chyby. 
Navržené schéma umožuje rozlišit na 35 typ pímých píin chyb, respektive 
„psychologických mechanism chyb“, jak to oznaují jiné metody (viz obrázek 13). 
Pedností metody PHECA je možnost zjištní vztah mezi rznými píinami chyb a 
potencionálními typy (druhy) chyb. Nevýhodou je neprokázaná validita tchto „spojení“ i 
vazeb [43]. 
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Obrázek 13: Schéma pí in chyb lidského  initele podle metody PHECA (Potential Human 
Error Causes Analysis) [19] . 
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3.6 Principy pro redukci vzniku lidských chyb 
Existuje mnoho strategií k redukci lidských chyb, ale nelze je používat všeobecn
(tedy v jakémkoliv odvtví). Existují však dva principy, které lze uplatnit v jakémkoliv 
oboru a pokud budou uplatnny, dojde tím ke znanému snížení pravdpodobnosti vzniku 
lidských chyb v daném systému. 
Nejefektivnji lze spolehlivost lidského initele ovlivnit ve fázi designu 
technologií, kdy jsou již v návrhu technického systému zakomponovány opatení 
vyluující vznik chyby [29]. Toho lze dosáhnout tak, že návrh systému postupuje smrem 
od lovka, který je považován za sted vyvíjené technologie. Technologie je tak budována 
kolem nj (technologie tu je pro lovka a ne lovk pro ni)11 a jsou do její konstrukce 
zakomponovány pasivní systémy znemožujících lidskou chybu12. Své opodstatnné místo 
zde hraje také ergonomie. U složitjších stroj a zejména pracovních systém dálkov
ízených prostednictvím soustavy sdlova, ovláda a automatických ídících funkcí je 
nejastjší píinou pehlédnutí informací, chybná interpretace jejich významu, zámna i 
chybná manipulace s ovládaem. Pedcházení chyb L tak v tomto pípad spoítvá 
pedevším v ergonomickém vybavení a uspoádání rozhranní lovk-stroj s cílem 
maximáln vyhovt antropometrickým, senzorickým a fyzickým omezením lovka. 
Druhým principem je pak prevence vzniku selhání lovka [86]. V praxi se jedná 
pedevším o výbr personálu a jeho pípravu a výcvik. O výbru pracovník a jeho slabých 
místech je blíže pohovoeno v kapitole 4.2.2 a tak zde nebudeme o tomto opatení hovoit. 
Naproti tomu u pípravy a výcviku je nutno zmínit, že tato opatení mohou mít vysokou 
efektivitu pi vynaložení nízkých ekonomických náklad. Základním pedpokladem pro 
pozitivní pínos pípravy a výcviku je, aby jeho nápl a forma odpovídala všem situacím, 
s nimiž se pracovník mže setkat. To se týká jak systému pípravy na povolání, kdy 
rozhodující úlohu mají uitelé, misti a instruktoi výcviku, tak pijímaných zamstnanc. 
V podstat jde jednak o vypracování a upevování uritých návyk k bezpenému a 
spolehlivému výkonu a jednak o vytvoení pozitivních postoj ke všem opatením na 
ochranu života a zdraví. Významnou úlohu pi tom má z hlediska osobnostního motivace, 
                                                
11 User-centered design. 
12 Error-tolerant design. 
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tj. pohnutky a píiny smující k uspokojení uritých poteb a individuálních pedstav o 
profesionální a osobní úspšnosti [86]. 
3.7 Faktory ovlivujících výkon a spolehlivost lovka 
Lidské chování spolu s osobnostními pedpoklady jednotlivce, jeho výcvikem a 
zkušenostmi, pedpisy organizace a úrovní managementu jsou oznaovány za klíové 
prvky ovlivující vznik nehod. Tato myšlenka není nová a lze ji nalézt v již uvádném díle 
H.W. Heinricha. Ovšem lovk, coby souást pracovního systému, je krom tchto aspekt
významn ovlivován také tzv. vnitními a vnjšími vlivy a také stresory. Ty mohou 
souviset s jeho duševní pohodou i zdravotním stavem, ale také s psobením okolního 
prostedí apod. Je zejmé, že ím širší bude množina tchto vliv, tím vyšší bude i 
pravdpodobnost, že se lidský initel bude podílet na pípadném vzniku nehody [1], [13], 
[40]. Jednotlivé aspekty, které zde byly zmínny, se nazývají „faktory ovlivující výkon“
lovka (tzv. Performance Influencing Factors – PIF, resp. Performance Shaping Factors – 
PSF). Tyto faktory se vztahují k uritému asu, místu, vybavení, klimatu bezpenosti ve 
firm, úrovni znalostí a dovedností pracovník atd. a vytváejí jakési pojítko mezi 
potenciální chybou lidského faktoru, její píinou a pravdpodobností (HEP), že za daných 
okolností nastane [43].  
V systémovém pístupu je využito teorie PSF v minimáln pti oblastech [45]: 
• jako nástroj k auditu k identifikaci problémových oblastí; 
• jako nástroj pi vyšetování nehod; 
• v rámci kvalitativní predikce možných chyb; 
• jako nástroj pi hodnocení provozních podmínek, za nichž jsou úkoly 
provádny; 
• ve fázi designu. 
Akoli se o PSF a PIF hovoí v mnoha odborných pracích, neexistuje jejich 
jednoznaná definice. V rzných zdrojích se tak lze setkávat s mnoha variacemi. V pípad
PSF se obecn má za to, že jsou to faktory pracovního systému, které jednání lovka 
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nejvíce ovlivují [75], resp. že to jsou faktory, které ovlivují nebo by mohly ovlivovat 
výkon lovka, jeho spolehlivost a rychlost zotavení po provedené chyb [18]. V jaderné 
energetice se však nejastji používá následující definice: „PSF pedstavují výkonové 
faktory sloužící pro hodnocení spolehlivosti lovka v pracovním systému, které jsou 
aplikovány pro kontrolu kvality provádných úkol s cílem minimalizovat 
pravdpodobnost vzniku chyby. PSF pomáhají urovat pravdpodobnost vzniku chyby 
nebo zpsob efektivního lidského výkonu, ale nemusejí být pímo sdruženy s lidským 
selháním. Jsou-li všechny relevantní PSF týkající se urité specifické situace optimální, 
pak výkon lovka v pracovním systému bude také nejefektivnjší a pravdpodobnost 
vzniku chyby minimální“ [11]. 
Výše uvedené definice jsou sice naprosto vyerpávající, avšak píliš složité, a proto 
Embrey [44] navrhl používat zjednodušené vyjádení používané pro PIF. Podle nj jsou 
PIF faktory, které charakterizují lidskou innost spojenou s provádním pracovních úkol, 
a které se kombinují se základními lidskými chybami, jež mohou pi jednotlivých akcích 
vznikat. Akoli lze tedy PIF sdružovat s lidskými chybami (tj. ke každému PIF lze 
identifikovat relevantní chyby, které mohou vzniknout v pípad nízké úrovn daného PIF 
v organizaci), nelze je v žádném pípad spojovat s tzv. neúmyslnými chybami (omyly) 
[44], které vznikají napíklad rznými „pehmaty“ apod. a nemají tedy pímou píinu. 
Swain a Guttmann rozdlili PIF faktory do tí základních skupin13 [39]: 
• Vnjší faktory 
− Situaní faktory (pracovišt a prostedí) 
− Instrukce a výcvik 
− Organizaní faktory (zdroje a organizace práce) 
− Rozhraní lovk-stroj 
• Stresory 
− Psychologické stresory 
− Fyziologické stresory 
                                                
13 Uvedené lenní PIF je pro lepší pehlednost upraveno v souladu s IAEA-TECDOC-538. 
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• Vnitní faktory 
− Osobnost, inteligence a schopnosti 
− Zdravotní stav (fyzický, duševní a senzorický)  
− Emoce a chování 
− Sociální faktory 
− Faktory ovlivujících kvalitu výkonu 
V praxi je nutné kategorizaci používaných PIF zvolit podle úelu analýzy. Není 
totiž nikde stanovena žádná pedepsaná taxonomie. Na základ podmínek a vstupních 
požadavk lze definovat jako základní oblasti ovlivující spolehlivost pracovního systému 
tyto [45]: 
• Školení a výcvik  
• Povinnosti a úkoly  
• Rozhodování a ízení proces  
• Ovládání a manipulace  
• Pracovní skupina  
• Dohled a dozor  
• ízení a management  
• Osobnostní rysy  
• Rizikové faktory prostedí  
• Pracovišt  
• Stresové faktory a situace  
Výše uvedené skupiny mohou dobe posloužit k rozdlení jednotlivých faktor, 
ímž vytváejí základní skelet taxonomie, do které je možno každý jednotlivý faktor 
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zakomponovat. Žádná taxonomie ale není striktní, takže i výše uvedené lenní prezentuje 
jen jeden z možných pístup.  
Jediným pedpokladem v taxonomii PSF i PIF je její hierarchická struktura – 
ideáln dvou až tíúrovová. Pístup k lenní je nkolik – od pvodní taxonomie Swaina 
a Guttmanna, pes Bubbovu schématiku až po Grozanoviovo dlení na okamžité a latentní 
faktory.  
Dlení na okamžité a latentní PIF/PSF se zakládá na pedpokladu, že PIF/PSF 
mohou mít asov rozdílné úinky. Okamžité PIF/PSF jsou uvádny ty, které 
bezprostedn psobí na lovka v pracovním systému v závislosti na podmínkách 
provádného úkolu a jejich vliv na chybovost je negativní. Naproti tomu latentní PIF/PSF 
existují neustále, nebo jsou odrazem firemní kultury, zavedených pravidel a sdílených 
hodnot, takže jejich vliv mže být i pozitivní jak na jedince, tak na skupiny (lze je sdílet a 
penášet formou skupinových postoj) [73].  
Obrázek 14: Diagram zobrazující vztahy mezi PSF (plné áry znaí vysokou míru vztahu, 
perušované áry zna í mén významné vztahy) [74] . 
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Výše byla zmínna klasifikace základních PSF, kterou v roce 1994 navrhl H. Bubb. 
Krom taxonomie PSF nartl také schéma možných interakcí mezi jednotlivými PSF 
(viz obrázek 14), jejichž výsledkem je vliv na celkový výkon lovka (viz obrázek 15). 
Toto schéma uvádí pímé a nepímé vlivy vnjších a vnitních PSF. Pímé vlivy jsou 
pevážn ty, které ovlivují lovka prostednictvím organizaních faktor, prvk
pracovního prostedí a individuálních schopností jedince, kdežto nepímé vlivy jsou 
takové, které ovlivují lovka prostednictvím sociálních a individuálních vazeb 
na úrovni ízení pracovního procesu [69].  
Obrázek 15: Schéma vazeb u pímo a nepímo psobících PSF [69] . 
Na lovka, který je ústedním bodem pracovního systému, psobí ada vliv. 
Z hlediska bezpeného provozu jsou klíové informace, které musí být obsluhou pijaty a 
kognitivn zpracovány a je uinno urité rozhodnutí. A práv tato fáze je z hlediska 
bezpenosti velmi kritická, protože v tuto chvíli mže docházet ke vzniku lidské chyby se 
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všemi jejími dsledky. Napíklad pokud je na pracovišti hluk, tak nemusí být obsluhou 
zaznamenáno nestandardní chování systému (nap.: zadení motoru njakého stroje). 
Má-li být prostednictvím PSF provedena charakterizace úrovn pracovního 
systému, je zapotebí zavést jednotný systém hodnocení jejich významnosti [45]. V praxi 
to znamená provedení jejich relativního ocenní. Pro uskutenní tohoto cíle bývá 
využíváno kategorizaní hodnocení pomocí nkolikabodové škály. Píkladem mže být 
tato škála charakterizující vliv daného PSF na výkonnost, pohodu a spolehlivost lovka 
[45]: pozitivní – zanedbatelný – negativní. 
Tento vliv lze v kontextu na reálnou hodnotu HEP graficky vyjádit pomocí 
sigmoidní závislosti, kdy pozitivní vliv PSF snižuje HEP limitn až k hodnotám daným 
spolehlivostními omezeními lovka a naopak negativní vliv PSF zvyšuje limitn HEP až 
k hodnot 1 (viz obrázek 16). 
Obrázek 16: Vyjádení HEP jako funkce závislé na síle vlivu PSF [74] .
Sady definovaných PSF faktor, které je možné bodov hodnotit, se v praxi 
využívají jako souást speciáln vyvinutých analytických metod. V tomto ohledu se 
v praxi osvdily zejména metody THERP, MORT i PHEA. Jedná se o pokroilé 
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stromové metody, kterými je krom vhodné struktury nabídnuta také dostaující hloubka 
provádné analýzy [45]. Bohužel, ada z tchto pístup je znan omezená a ani základní 
metodiky neobsahují podrobnjší interpretaci výsledk analýzy PSF faktor. K dispozici je 
však ada odborných prací (nap. [1], [11], [15], [44], [45]), které nabízejí rzné pístupy 
pi ešení tohoto problému.  
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4 LIDSKÝ INITEL V KONTEXTU PREVENCE 
ZÁVAŽNÝCH HAVÁRIÍ 
4.1 Historické konsekvence a vazba na prevenci závažných 
havárií 
Za poátky exaktního zkoumání v  oblasti lidského initele lze považovat 
celoživotní dílo Franka a Lillian Gilbrethových, kteí již v roce 1911 vyslovili myšlenku, 
že spolehlivost (a výkonnost) lovka je determinována nejslabším lánkem v rámci 
pedepsaného úkolového schématu. Tím nepímo definovali, že chceme-li posoudit 
spolehlivost lidského initele pi provádní uritých pracovních inností, je nutné nejprve 
provést studii asového profilu práce (Time-Motion Study), dnes nazývanou jako analýzu 
úkol. Analýza úkol je zamena spíše na kvalitu, výkonnost a pesnost lovka pi práci, 
a nezohleduje roli lovka coby entity, jež je nedílnou souástí celého pracovního 
systému, který svými omezeními také utváí/limituje. Interakce lovka s jednotlivými 
prvky pracovního systému je oboustranná, a tedy vliv vnjších faktor hraje v ovlivování 
lidského výkonu významnou roli. Tuto skutenost si dobe uvdomoval již na konci 19. 
století Frederick Taylor, autor teorie vdeckého ízení (Scientific Management Theory). 
Taylor ml na zakázku amerických prmyslník nalézt zpsoby, jak maximáln
zefektivnit, zlevnit a maximalizovat prmyslovou výrobu a pedevším pak výkon dlník. 
Svou teorii proto postavil na hlavní myšlence, že pi každé práci existuje „jeden nejlepší 
zpsob ešení“. V rámci svého úsilí smovaného k definování požadavk pro nalezení 
onoho jediného správného postupu však postupn zjistil, že klíový prvek pracovního 
systému, tj. lovk (resp. pracovní kolektiv), je výrazn ovlivnn systémem ízení v daném 
podniku, zejména pak personální politikou, motivaními prvky a zpsobem dlby práce 
uvnit pracovního týmu i napí hierarchií managementu firmy. Tak byly postupn
definovány nejvýznamnjší prvky v taxonomii dovedností využívající základních 
psychometrických prvk, které se pozdji staly základem pro kognitivní psychologii, jež se 
zaala masivnji rozvíjet v 70. letech 20. století. Nejvýznamnji z Taylorovy práce erpá 
ale teorie systém navržená ve 30. letech 20. století Wienerem a Bertalanffym, která 
postupn vyústila v adu praktických návod, jakými je kupíkladu princip P-D-C-A 
publikovaný Demingem [18].  
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Zásadní mezník v rozvoji oboru Human Factors Engineering, resp. jeho specifické 
oblasti zamené na interakci lovka a stroje, byla bezpochyby 2. svtová válka. 
Tehdy zaali konstruktéi letadel v USA a Velké Británii ešit, pro ízení letounu dlá 
potíže nezkušeným novákm. V jednu chvíli války totiž bylo na stran spojenc ztraceno 
dokonce více letadel v dsledku chyb pilot, než bojových akcí nepítele [27]. Díky 
rozvíjející se teorii systém nehledali odborníci píinu pouze v lidech, ale zamili se na 
to, jak lze složitý stroj konstruovat, aby se jej nováci nauili co nejrychleji a nejefektivnji 
ovládat. Analýzou innosti pilot dospli k tomu, že musí zmnit ovládací systém a 
sdlovae tak, aby více vyhovovaly lidské pirozenosti. Tím byly položeny základy 
systematického pístupu, který se již nesouste	oval parciáln jen na nkteré faktory a 
prvky, ale integrálním pístupem zohledoval vazby mezi strojem a jeho uživatelem a to od 
jeho samotného návrhu, pes konstrukci až po ovládání. Vznikla tak nová samostatná 
oblast „Human-Machine Interaction“.  
Po skonení 2. svtové války se rovina zájmu penesla pedevším do jaderného 
prmyslu, kde poátkem 50. let 20. století vznikly první aplikace skuten rozvinutých 
analýz spolehlivosti lidského initele. V USA se jednalo o techniky urené pro odhad 
vzniku lidské chyby, které byly zpoátku vyvíjeny jako kvalitativní kontrolní metody – 
napíklad pro odhad chybování montér jaderných hlavic v Sandia National Laboratories 
[39].  
Skutenou revoluci zažil obor Human Factor Engineering v prbhu 70. až 90. let 
minulého století. V roce 1972 byla Swainem vyvinuta pelomová stromová metoda 
Technique for Human Error Rate Prediction známá pod zkratkou THERP, která byla 
oficiáln vydána jako standard v roce 1983 [39]. Tato práce byla pozdji rozšiována také 
o lidské chyby vznikající pi úkolech ízení provozu se zvláštním zetelem na provoz 
jaderných reaktor. Toho zdatn využil profesor Norman Rasmussen, autor zprávy „The 
Reactor Safety Study“ známé jako WASH-1400 [30], který na žádost americké komise pro 
atomovou energii (NRC) se svým týmem v roce 1975 zpracoval rozsáhlou analýzu, která 
se stala pelomovým dílem [21], [27]. Tato práce, která jako první shrnovala mimo jiné i 
generické údaje o poruchách na komerních jaderných reaktorech v USA, se stala 
základním pilíem pro rozvoj metod pravdpodobnostní analýzy vlivu lidského initele 
(tzv. PRA a PSA). Na základ výsledk této obsáhlé studie byl NRC následn vyhlášen 
národní program IPE („Individual Plant Examination“), v rámci nhož musely všechny 
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tehdejší jaderné elektrárny v USA pedložit do roku 1990 pravdpodobnostní hodnocení 
rizik zamené na spolehlivost lidského initele. Pt z tchto studií pak bylo využito pro 
návrh technického standardu NUREG-1150, který byl vydán v roce 1991, a na jehož 
základ byla v USA v dalších letech postupn vydána série regulaních pedpis pro 
jaderná zaízení (napíklad [26]). Podobný program jako IPE vyhlásila v roce 1995 také 
Mezinárodní agentura pro atomovou energii (IAEA). Jednalo se o program „Coordinated 
Research Programme“, který byl završen vytvoením dokumentu, jež byl následn vydán 
jako standard IAEA-TECDOC-1048 [5]. IAEA se však spíše než na lidského initele 
zamila na systémové pojetí role lovka v rámci organizace a v reakci na havárii 
v jaderné elektrárn v ernobylu definovala v roce 1986 pojem „kultura bezpenosti14“, 
v pozdjších letech (2002-2006) pak požadavky na ni (viz nap. TECDOC-1321 a 
TECDOC- 1329).  
Stejn jako v jaderném prmyslu, tak i v prmyslu chemickém (procesním) 
historické zkušenosti poukázaly na narstající poet nehod a havárií se závažnými 
následky, jejichž píinou bylo lidské selhání [10], [15]. Tato skutenost byla podmínna 
prudkým zvýšením objemu chemické výroby a zavádní stále složitjších výrobních 
technologií a proces [13]. Manuální práce i v rámci ízení výroby byla postupn
nahrazována stále vysplejší automatizací, což vedlo k postupnému snižování potu 
zamstnanc ve výrobní sfée a souasn ke zvyšování nárok na obsluhu. Akoli se 
v chemickém prmyslu v pováleném období pihodila ada závažných havárií (za zmínku 
stojí napíklad havárie ve Flixborough v roce 1974), skuten zlomovou událostí se stala až 
havárie v italském Sevesu v roce 1976. Tato událost totiž vyprovokovala celoevropský 
legislativní proces, který v roce 1982 vyústil v pijetí smrnice 82/501/EEC a následn
smrnice 96/82/ES v roce 1996 (známé pod oznaením Seveso I a Seveso II). Zde byly, 
podobn jako díve již v jaderném prmyslu, definovány požadavky na vypracovávání 
rizikových analýz, jejichž souástí mlo být i hodnocení spolehlivosti lidského initele. 
V eskoslovensku byly na konci 80. let 20. století uinny první nesmlé kroky k zavedení 
podobných regulaních opatení [37], avšak plnohodnotn se systém prevence závažných 
havárií u nás etabloval až pijetím zákona o prevenci závažných havárií (. 353/1999 Sb.) 
                                                
14 Soubor charakteristik a postoj organizace i jednotlivc, které zaruují, že ochrana zdraví a bezpenost dostanou 
prioritn pozornost, zaruenou jejich významem. 
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v roce 1999. Ten byl postupn novelizován v souladu s evropskými pedpisy, piemž 
aktuáln platný je zákon . 59/2006 Sb. 
4.2 Kritický pohled na aktuální pístup k lidskému initeli 
v podnikové praxi 
4.2.1 Pohled management podnik k lidskému initeli 
Lidský initel se rozhodujícím zpsobem podílí na vzniku závažných havárií, a 
proto jej lze objektivn oznait za dominantní faktor ovlivující bezpenost provozu 
v podniku. V mnoha pípadech to je práv lidský initel, kterým byla daná nehoda 
zpsobena. Jindy zase selháním lidského initele daná nehoda eskaluje [31]. Vyšetování 
píin vtšiny nehod je proto asto zakoneno zjištním, že jejich vznik byl spojen 
s chybou lovka [10]. Tento závr je vlastn logickým dsledkem lidské existence, 
protože bez lovka a jeho konání by nebyly ani pokrokové technologie a jejich výdobytky 
na stran jedné, ani rizika s nimi spojená na stran druhé.  
Lidský initel bývá v kontextu se systémovým pojetím ízení ve firmách asto 
definován jako nedílný prvek systému i základ firemní kultury. Málokdy se ale 
zdrazuje, že lovk není pouhá výkonová jednotka, nýbrž initel, který zahrnuje všechny 
aspekty související s technologií, tj. od fáze návrhu až po likvidaci zaízení. Je to totiž 
práv lovk, který reprezentuje všechny aspekty systému ízení, nebo takka všechny 
jsou jakkoli lovkem ovlivnitelné. Každé úmyslné nebo neúmyslné selhání lovka je 
proto nejen píspvkem k píin vzniku nežádoucí události, ale pedevším odrazem 
pravidel a kultury, které jsou ve firm zakoenné a formované pístupem managementu 
[42]. 
ízení proces, kontrolní innost, pée o personál a údržba technického zaízení 
stojí na lidském potenciálu jednotlivých pracovník v podniku, a na lidském potenciálu 
také padají. By se to mže v tomto kontextu zdát jako nelogické, ale vtšinu chyb 
personálu nelze oznaovat za píiny vzniku nežádoucí události. Mnohá selhání lidského 
initele a jsou výsledkem myšlení, uvažování a inností lovka, mívají píinu nikoli 
v jednotlivci, ale v pracovních skupinách a v organizaních faktorech. Pochopit píiny 
selhání lovka proto velmi asto vyžaduje spíše než pochopení mentálních proces
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jednotlivc provedení pelivé analýzy firemní kultury, skupinových hodnot a pístupu 
managementu napí celou hierarchií ízení podniku.  
Kvalita managementu se podle ady studií jeví jako urující aspekt prevence selhání 
lidského initele [29]. Nelze oddlovat bezpený management od efektivního 
managementu, a proto je nezbytné bezpenost zaadit jako integrální souást celého 
ídícího procesu a klást také draz na její prioritu [42]. Tuto skutenost by si však mli 
uvdomovat také pedstavitelé vrcholového managementu, kteí však radji s oblibou svj 
pohled zjednodušují na jednotlivce a mitelné parametry pracovního výkonu (mezi nž 
však bezpenost provozu ani spolehlivost lovka nepatí). 
4.2.2 Výbr pracovník na kritické pracovní pozice  
Personální výbr lidí, kteí budou v podniku zastávat z hlediska bezpenosti 
provozu nejdležitjší místa (tzv. kritické pracovní pozice), není v praxi provádn vždy 
s ohledem na svou dležitost. Kritéria výbru se stále více snižují a lidé jsou asto najímáni 
bez požadovaného provení jejich psychické odolnosti. Dvodem jsou dv základní 
skutenosti:  
(1) O tyto práce není u uchaze píliš velký zájem, protože se jedná obvykle o 
smnovou práci, náronou z hlediska psychiky s velkým podílem noní práce. 
K tmto aspektm se pidává prvek nedostateného finanního i 
spoleenského ocenní, což uvedené profese iní neatraktivní, zejména u 
mladší generace.  
(2) Výbr lidí je podceován, nebo se management spoléhá na redundanci 
technické složky a pokroilé systémy ízení (tzv. sebeuspokojení). Role 
lovka je tak myln považována za druhotnou i mén významnou a 
odpovdnost za bezpenost provozu je spatována v technické složce. 
 Není se tedy emu divit, když i zkušený operátor selže, vyskytne-li se mimoádná 
situace, na kterou sice byl pipravován, ale kterou není schopen zvládnout díky stresu a 
psychickému vyptí, které jej v inkriminovanou chvíli „vyadí“ z rozhodovacího procesu. 
Dostatený mentální a psychický výkon lovka zaruený za všech okolností je tak velmi 
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dležitým pedpokladem pro bezpený a spolehlivý provoz složitých technologických 
celk a je nutné jej striktn zohledovat.  
Vlastní výbr lovka by proto ml vždy zaínat stanovením požadavk a nápln
pracovní innosti pro konkrétní místo, na základ ehož lze vytvoit co nejpesnjší 
kritéria. U kritérií je poteba brát draz na jejich objektivitu a jasné vymezení. Pehled 
základních kritérií pro výbr zamstnanc je následující [51]: 
• odbornost, vzdlání a pedchozí praxe, 
• zdravotní stav, 
• trestní bezúhonnost, 
• spolehlivost a dslednost, 
• výkonové a osobnostní charakteristiky (inteligence, pam, pozornost, 
odolnost vi stresu, apod.). 
Samozejm závisí na konkrétní pozici, jaké z výše uvedených, pop. dalších 
specifických kritérií bude stžejní. Co se týká samotného procesu výbru lidí v praxi, tak 
na prvním míst by mlo být provádno roztídní uchaze podle poskytnutých 
životopisných dat a podklad o pedchozí praxi, zpsobilosti, apod. (viz hlavn životopisy, 
motivaní dopisy, osobní dotazníky). V dalším kole lze využít rzné testy a specializované 
dotazníky k zjišování a ovování osobnostních a výkonových charakteristik, jako jsou 
napíklad: (1) test disjunktivního reakního asu DR-II [78], (2) test pozornosti d2 [79], 
(3) test struktury inteligence I-S-T 2000R [80], (4) osobnostní inventá NEO-PI-R [81], (5) 
dotazník interpersonální diagnózy ICL [82], (6) strategie zvládání stresu SVF 78 [83] a 
jiné.  
Výše prezentované metody mohou být velmi dobrým základem pro profese, které 
jsou spojeny s vyšší mírou odpovdnosti, resp. jsou nároné na pozornost, rychlé 
rozhodování, zvládání zátžových situací, spolupráci s dalšími pracovníky. Test DR-II, 
test pozornosti d2 a IST 2000R coby výkonové testy by mly být v rámci poadí použity 
mezi prvními. Na n by pak mla navázat osobnostní stránka, kterou lze ovit dotazníkem 
NEO-PI-R, dotazníkem ICL a pomocí strategie zvládání stresu SVF 78. Spolu s tmito 
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metodami je ideální využít ješt rozhovor a ešení modelových, praktických situací, díky 
emuž lze získat velice úinný komplet informací z rzných úhl pohledu pro výbr 
nejvhodnjšího uchazee. Jako doplnk se doporuuje využití modelových situací a ešení 
praktických situací. Jedná o velice efektivní postupy, protože se lovk ukáže pímo „v 
akci“, jaký prost je pi dané innosti. Jedná se v zásad o simulované podmínky, ve 
kterých za pítomnosti posuzovatelé plní uchazei zadané úkoly [51].  
Cílem takto provedeného psychologického výbru tedy není nalézt nelepšího 
uchazee, nýbrž vylouit osoby, jež mají urité osobnostní rysy, které by nebyly sluitelné 
s požadavky na duševní a mentální výkon jedince pi plnní zadaných pracovních úkol. 
Mohou to být napíklad jedinci s tendencí k rizikovému jednání, neschopní odhadnout 
závažnost a dsledky svého poínání, dále osoby s malou sebedvrou, opatrnické, 
nerozhodné, nevyrovnané s rznými neurotickými píznaky atd. Do této skupiny patí i lidé 
s malou zátžovou tolerancí, tj. kteí se nedokáží vyrovnat s mimoádnými pracovními 
úkoly a podmínkami (nap. racionáln jednat v asovém tlaku, rychle a správn reagovat 
na kritické provozní situace apod.) [87]. 
Tato doporuení není snadné konfrontovat s realitou, protože relevantní informace 
chybí. S pihlédnutím ke kusým poznatkm, které k této oblasti jsou k dispozici lze ale 
konstatovat, že hodnocení osobnostních determinant je provádno jen u velmi malého 
procenta podnik. Vtšinou se jedná o aplikaci dotazník sestavených pouenými laiky a 
nástroje psychologické analýzy zstávají nevyužity. Výstupy tak nemohou posloužit v plné 
míe k úelu, jaký se od nich oekává. V prmyslové praxi se také setkáváme s tím, že 
veškerá podobná šetení provádjí interní personalisté. To je velká chyba. Veškeré innosti 
spojené s ovováním osobnostních charakteristik jednotlivc, musí být sveny výlun
zkušenému psychologovi. Dále je nutné si uvdomit, že se pi tchto testech nakládá 
mnohdy s dvrnými personálnáliemi a tak je poteba velmi obezetn data chránit, stejn
tak jako zaruit testovaným jedincm jistotu, že nebudou zneužity.  
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4.2.3 Problémy spojené s hodnocením vlivu lidského initele v souvislosti 
s relevantními zdroji rizik 
V rámci posuzování vlivu lidského initele na daný technologický proces je nutné 
pamatovat na to, že bezpenost provozu je dána spolehlivostí všech jeho hlavních složek, a 
tyto jsou ovlivovány spektrem vnjších vliv [11]. To je také dvodem, pro se 
v poslední dob zvyšuje tlak na aplikaci filozofie chybových mód, analýz úkol i 
kvantitativní analýzy, které umožují tyto faktory posoudit a ocenit míru jejich závažnosti 
[36]. Naproti tomu posuzování vlivu fyzikálních faktor (faktor prostedí) na spolehlivost 
lovka dnes již není považováno za postaující [45]. Moderní zpsoby hodnocení se 
ubírají ve smru zohlednní psobení samotného systému ízení, (tj. organizace práce, 
diferenciace úkol atd.), interakce lovk-stroj a také interakcí mezi lidmi samými, tj. 
interakci lovk-lovk uvnit pracovního systému. K tomu se využívá hodnocení vnjších 
a vnitních faktor ovlivujících výkon (PIF), které bývá nkdy doplnno také o 
psychologické šetení za úelem zjištní aktivních stresor u sledované skupiny 
pracovník. Významn se uplatuje také posuzování sociálních faktor a kognitivní 
diagnostika. V posledních 20 letech bylo dosaženo v tomto smru znaného pokroku; byla 
vypracována ada analytických metod, návod a software.  
Pro úely zákona . 59/2006 Sb. má být posouzení vlivu lidského initele 
reprezentováno hodnocením jeho spolehlivosti a jeho chybování. V praktickém výstupu 
byla dle dosavadní praxe tato analýza zamena pouze na popisy, informace a prokázání 
existence a funkce uritých subsystém a úinnosti opatení v souvislosti s pedmtným 
objektem, resp. zaízením, a lidským initelem, který by mohl ovlivnit bezpenost provozu 
a vznik uvažované závažné havárie. Stávající pístupy užívané pro posouzení vlivu 
lidského initele tak zúžily tuto studii na minimální úrove, takže nelze zcela objektivn
posoudit, jak významn mže lidský initel ovlivnit bezpenost provozu daného objektu 
nebo zaízení. S pihlédnutím k ustanovením zákona . 59/2006 Sb. a pedevším pak 
vyhlášky . 256/2006 Sb. toto ešení není vcn ani formáln správné, by bylo dlouhou 
dobu státní správou akceptováno.  
Jelikož existuje ada exaktních postup, jak se s uvádným tématem v praxi 
analyticky vypoádat, není uvádný pístup také v souladu s aktuálními vdeckými a 
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technickými poznatky, k nimž by ml provozovatel podle § 10, odst. 4 zákona pi 
zpracování bezpeností zprávy pihlížet.15  
V roce 2006 se Ministerstvo životního prostedí, v jehož gesci se problematika 
prevence závažných havárií nachází, rozhodlo vydat metodický pokyn urený pro 
zpracovatele dokumentu „Posouzení vlivu lidského initele na objekt nebo zaízení v 
souvislosti s relevantními zdroji rizik“ [24]. Tento materiál si kladl za cíl definovat 
základní požadavky na kvalitu, obsah a rozsah uvedené analýzy, avšak v praxi se píliš 
neuplatnil. Tato skutenost mže být zpsobena nkolika píinami: 
• Metodický pokyn je právn nezávazný a tak jej zpracovatelé neakceptovali, 
resp. orgány státní správy a samosprávy nevyžadují jeho plnní; 
• Metodický pokyn je nesrozumitelný; 
• Metodický pokyn vyžaduje po zpracovateli splnní píliš nároných 
požadavk, pro které nemá dostatek odborných znalostí a zkušeností; 
• Metodický pokyn definuje rozsah analýzy píliš obsáhle, a jejichž splnní 
negativn ovlivuje rozpoet celkového díla (tj. analýzy a hodnocení rizik); 
• Metodický pokyn doporuuje využití metod, které nejsou bžn dostupné, 
pop. jsou k dispozici v jiném než eském jazyce; 
• Metodický pokyn není dostaten a vhodným zpsobem propagován i chybí 
potebná odborná podpora. 
Skutená píina je zejm kombinací výše uvedených, piemž u každého 
zpracovatele pevažuje vliv té i oné. Ze zkušeností lze také uvést, že ada zpracovatel
používá vlastní „osvdené“ pístupy nebo metodiky, poskytující mnohdy i kvalitní 
výstupy, avšak vtšinou zamené pouze na dílí oblast posouzení vlivu lidského initele 
na objekt nebo zaízení (nap. analýza HAZOP [84]), anebo popisující roli lidského initele 
                                                
15 Provozovatel je povinen zajistit posouzení bezpenostní zprávy nejpozdji do 5 let ode dne nabytí právní moci 
rozhodnutí o jejím schválení nebo pedchozího posouzení, a dále na základ vlastní iniciativy nebo na žádost krajského 
úadu v pípadech odvodnných novými skutenostmi nebo s ohledem na nové technické poznatky týkající se otázek 
bezpenosti, analýzy havárií nebo poznatk v hodnocení nebezpeí. 
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pouze na úrovni ízení, personální politiky podniku i pi ovládání ídících prvk
technologických zaízení. Komplexní zpracování tak zcela chybí. 
Praxe tedy ukázala, že je nutné navrhnout nový postup, který by lépe vyhovoval 
zpracovatelm uvedeného dokumentu. Souasn však musí tento návod odrážet aktuální 
poznatky z oboru Human Factors Engineering, nejlépe doplnný o pípadovou studii, jež 
by byla zpracována pro reálné podmínky konkrétního pracovišt vybraného provozovatele 
zaazeného do skupiny A nebo B dle zákona . 59/2006 Sb. 
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5 NÁVRH METODIKY PRO ANALÝZU CHYBOVÁNÍ 
LIDSKÉHO INITELE 
5.1 Požadavky pro návrh ešení 
5.1.1 Analýza problému  
Pro úely zákona . 59/2006 Sb. o prevenci závažných havárií musejí 
provozovatelé objekt nebo zaízení s rizikem vzniku závažné havárie vypracovávat 
posouzení vlivu lidského initele v souvislosti s relevantními zdroji rizik (viz vyhláška 
. 256/2006 Sb.) a to pro normální i mimoádné provozní podmínky. Spolehlivost lidského 
initele tvoí nedílnou souást hodnocení rizik uvádných v bezpenostní dokumentaci, 
což je v praktickém výstupu reprezentováno popisy, informacemi a prokázáním existence a 
funkce uritých subsystém a úinnosti opatení v souvislosti s pedmtným objektem, 
resp. zaízením. 
Vliv lidského initele se uruje na události a procesy, které mohou vést ke vzniku a 
rozvoji závažné havárie. Jedná se o možné inicianí události, pechodové jevy a ízené 
procesy, do kterých mže lidský initel pímo nebo nepímo vstupovat, a to 
prostednictvím výkonu kontroly pop. ízení objektu nebo zaízení, na kterých mže ke 
vzniku uvažované závažné havárie dojít. Posouzení vlivu lidského initele na systém (tj. na 
objekt nebo zaízení vetn píslušných rizik) by proto mlo zahrnovat16:  
• Analýzu vlivu lidského initele na systém, vetn popisu inností provozní 
obsluhy, ped vznikem potenciální inicianí události. 
• Analýzu systému, vetn popisu inností provozní obsluhy, v pípad vzniku 
inicianí události. 
• Opatení pro eliminaci nebo omezení selhání (chybování) lidského initele 
s možným následkem vzniku závažné havárie u identifikovaných kritických 
profesí pi výkonu píslušných prací. 
                                                
16 Uvedený rámec byl na rozdíl od eského právního ádu ve slovenské legislativ pehledn definován již v roce 2002 a 
to ve vyhlášce . 489/2002 Z.z., v § 6, odst. 8 a 9. 
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Posouzení vlivu lidského initele na objekt nebo zaízení je komplexním 
dokumentem, který by ml pehledným zpsobem zahrnovat posouzení spolehlivosti 
lidského initele a posouzení chybování lidského initele. Obvykle to takto ale zpracovateli 
chápáno není. 
Výše uvedené ásti posouzení vlivu lidského initele lze splnit prostednictvím 
kvantitativní nebo kvalitativní analýzy. Souasný pístup aplikovaný v eské republice 
neklade takový draz na kvantitativní hodnocení, jak je tomu v nkterých jiných lenských 
státech EU, a tak se s ním ve stávajících dokumentech prakticky vbec nesetkáváme. 
Pístup, který je v R povtšinou aplikován, spoívá v kvalitativním posouzení 
pipomínající spíše „popis souasného stavu“ než systematicky provedenou analýzu 
vycházející z aplikace nkteré z uznávaných metod. Pitom existuje ada zdroj
dostupných i v eském jazyce, které prezentují vybrané metody a postupy, které mohou 
zpracovatelé snadno využít (nap. [24], [35], [41], [42] aj.). 
Pokud jde o základní rozsah této analýzy, již Reason [31] a po nm ada dalších 
[11], [19] upozornili, že hodnocení spolehlivosti lidského initele (v našem pípad
nazývané posouzení vlivu L) musí v sob zahrnovat tyto kroky (dílí analýzy):  
(1) Analýzu úkol; 
(2) Identifikaci lidských chyb; 
(3) Kvantifikaci spolehlivosti lovka (tj. urení pravdpodobnost vzniku chyby).  
Toto schéma, které nese oznaení Human Reliability Assessment (HRA), je však 
pouze filozofií bez pevn definovaných požadavk na jednotlivé kroky, a ada 
zpracovatel jej myln považuje za samostatnou metodu. Materiály IAEA o HRA hovoí 
jako o „souboru metod nebo technik vhodných pro analýzu lidské spolehlivosti“ [5]. 
V R je podle ustanovení bodu 10 pílohy . 1 vyhlášky . 256/2006 Sb. 
provozovatel povinen pedložit „výsledky a postupy posouzení vlivu (spolehlivosti a 
chybování) lidského initele na objekt nebo zaízení v souvislosti s relevantními zdroji 
rizik“, což lze s pihlédnutím na Reasonovo schéma rozdlit do ty samostatných dílích 
oblastí, které pedstavují v praktickém pojetí specifické problémy: 
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(1) Urení relevantních zdroj rizik, pro které je posouzení vlivu L poteba 
vypracovat; 
(2) Posouzení spolehlivosti lidského initele; 
(3) Posouzení chybování lidského initele vetn kvantitativní analýzy; 
(4) Popis postup uplatnných pi posouzení vlivu L. 
Pi znalosti stávajících postup aplikovaných v eském prostedí, lze íci, že 
z výše uvedených bod pedstavuje v souasnosti problém pedevším bod 3, který není 
v praxi vbec zohlednn. Z tohoto dvodu byla také navržena strategie ešení této 
disertaní práce a byly definovány konkrétní cíle, které mají umožnit vyvinout nové 
pístupy a nástroje pro vyešení tohoto problému. 
5.1.2 Koncepce ešení 
ešení jednotlivých úskalí, která se vztahují k nejslabšímu místu pi posuzování 
spolehlivosti L (tj. posouzení chybování lidského initele), se musí opírat o definovanou 
strategii, která by mla vést k dosažení vyhodnotitelných cíl. Níže jsou oba tyto atributy 
popsány. 
Strategie ešení problému: 
Strategie ešení zahrnovala tyto dílí aktivity: 
• Studium odborných literárních zdroj. 
• Návrh pístupu k interpretaci vybraných pojm a zavedení jednoznané a 
vzájemn nezamnitelné terminologie. 
• Návrh metodiky pro posuzování chybování lidského initele v pracovním 
systému. 
• Návrh postupových schémat. 
• Využití softwarové podpory pro ovení navrženého postupu. 
• Validace navržené metody. 
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Cíle ešení: 
• Definovat pojem „chybování lidského initele“ a zpracovat odbornou sta
vnovanou tomuto tématu. 
• Definovat požadavky na východiska a klíové informace pro provádní 
posouzení chybování lidského initele. Základní aspekty/otázky jsou: 
− Mže se „to“ stát? – nalezení odpovdi na tuto otázku pedstavuje urení, 
zda lovk v pracovním systému mže provést požadovanou akci tak, že 
vznikne odchylka s potenciáln závažnými následky. Je nutné použít 
sekvenní dekompozici a následnou analýzu úkol. 
− Co se mže stát? – nalezení odpovdi na tuto otázku pedstavuje urení 
relevantních chyb, které mže lovk pi provádní pedepsaných inností 
vykonat. Je možné použít dedukci vycházející ze znalosti procesu a vztahu 
akce-reakce na daný podnt, anebo peddefinovaného souboru 
„obvyklých“ lidských chyb. 
− Za jakých okolností se „to“ mže stát? – nalezení odpovdi na tuto otázku 
pedstavuje urení, zda v pracovním systému existuje pedpoklad 
psobení uritých vnjších nebo vnitních faktor PIF. Je možné použít 
indukci zamenou na faktory prostedí v daném pracovním systému, 
anebo peddefinovaného souboru „obvyklých“ faktor ovlivujících 
výkon lovka v pracovním systému. 
− Jak asto se „to“ mže stát? – nalezení odpovdi na tuto otázku 
pedstavuje sestavení databáze podmínných pravdpodobností, které by 
kvantitativn uvádly pravdpodobnost, že se daná chyba mže pi dané 
innosti a za daných podmínek vyskytnout (tzv. Human Error Probability 
– HEP). Pro tento úel bylo nutné prostudovat dostupné vrohodné zdroje 
a byla vytvoena databáze chyb. 
• Definovat základní kroky pro provádní posouzení chybování lidského 
initele. Jedná se o následující kroky: 
− Analýza úkol (TA); 
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− Identifikace a analýza chyb (HEI); 
− Analýza faktor ovlivujících výkon a spolehlivost (PIF);  
− Odhad pravdpodobnosti vzniku chyb (HEP); 
5.1.3 Použité metody 
Aby bylo možné dosáhnout výše uvedených cíl, bylo nutné prostudovat vybrané 
analytické metody (TOR, HTA, PHEA, LOPA-HF, HAZOP, THERP, FMEA, SLIM-
MAUD) [2], [3], [6], [7], [9], [15], [20], [28], [39] a za pomocí získaných poznatk
navrhnout metodiku uplatnitelnou v provozní praxi, v souladu se zadáním disertaní práce.  
Na základ podrobnjšího studia byly z výše uvedených metod vybrány ti (HTA, 
PHEA, LOPA-HF), které poskytují optimální výsledky s ohledem na svou náronost resp. 
kvalitu výstup, a tyto byly využity pro návrh finální metodiky. 
5.2 Popis klíových prvk použitých metod 
5.2.1 Koncept metody HTA 
Hierarchická analýza úkol (HTA, tj. Hierarchical Task Analysis) je dnes jednou 
z nejznámjších analytických metod používaných zejména ve Velké Británii. Byla 
vyvíjena na University of Hull již od 60. let 20. století v reakci na potebu rozvinout prvky 
nutné pro pochopení dovedností potebných pi výkonu komplexních a neopakujících se 
úkol operátor – zejména pak operátor velín v závodech hutního, chemického a 
petrochemického prmyslu a energetiky.  
Základní analytické nástroje dostupné do té doby byly odvozovány bu	
z klasických studií z poátku století (nap. Taylor, 1886 nebo Gilbreth, 1911), anebo 
z taxonomie dovedností založené na psychometrické konstrukci. Pracovní studie 
poskytovaly soubor základních prvk jako napíklad výbr, pochopení a sbr poznatk
popsaných opakujících se manuálních operací, které se ale ukázaly jako nedostatené i 
nevhodné pro mentální práci, jakou je napíklad monitorování, kontrolování a 
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rozhodování. Nkteré prvky zavedené již Gilbrethem, jako je teba výbr, již naznaovaly 
kognitivní proces, ale jeho pokusy nebyly ješt dostaten seriózní. 
Metoda se dále rozvíjela a postupn byla obohacena o prvky systémové teorie a 
také o Millerovu zptnovazební smyku T-O-T-E (Test-Operate-Test-Exit). Souasnou 
podobu metody HTA, která se vyvinula vylepšením pístup klasických úkolových analýz, 
navrhli Patrick, Spurgeon a Shepherd (1986) [28]. Název HTA už sám napovídá, že 
metoda vytváí prostednictvím dlení analyzovaného úkolu hierarchii. Tato hierarchie 
zahrnuje (1) cíle, (2) operace a (3) plány.  
• CÍLE pedstavují dále již nerozlišitelné úkolové cíle spojené s píslušnými 
operacemi na uritém zaízení.  
• OPERACE jsou rozlišitelné zpsoby chování nebo aktivity, které vedou ke 
splnní stanovených cíl.  
• PLÁNY jsou nerozlišitelná rozhodnutí a plánování operátora.  
Úkoly a cíle 
Úkol je uritým kouskem práce, která má být vykonána. Každý úkol je tudíž 
popsán svým zadáním, který zahrnuje i stav výsledného cíle. Ten stojí na nejvyšší pozici 
v rámci HTA hierarchie a je dále rozdlen do dílích subcíl (subgoals). Subcíle mohou 
být dále rozdleny do jemnjších položek. Záleží na potebách analytika, jakou úrove
v rámci hierarchie považuje za pimenou. Subcíle na každé úrovni hierarchie musí zcela 
popisovat nadazený cíl; a naopak jednotlivé subcíle musí být vyerpávajícím zpsobem 
popsány dílími subkoly. 
HTA se výrazn odlišuje od jednodušších metod náležejících do skupiny úkolových 
analýz, nikoli v poadí aktivit, ale charakteristickými cíly úkolu. Tento pístup poskytuje 
spíše než behaviorální popis plnou funkní analýzu. V rutinních opakujících se úkolech, se 
akce mírn mní, avšak prostedí a smysl práce zstávají konstantní. V komplexu úkol, 
mohou být proto stejné cíle dosaženy rznými cestami i zpsoby, které jsou závislé na 
specifických okolnostech každé operace. Tuto skutenost je poteba pi analýzách 
zohledovat. 
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Návrhy 
Návrh popisuje cestu, která je tvoena vzájemnou kombinací dílích úkol
vedoucích k provedení koneného úkolu, tj. dosažení požadovaného cíle. Návrhy jsou 
proto velmi dležitými elementy celé HTA a jsou vkládány do meziúrovn mezi 
píslušným úkolem a systémem dílích úkol nacházejících se bezprostedn pod ním. Je 
dležité, avšak nikoli pímo nutné, mít pístup k pesným popism návrhu a k otázkám. 
Proto se doporuuje konstruovat návrhy ve spolupráci s ostatními úastníky šetení 
(designéi, manažery, kontroloi, školitelé, operátoi apod.). Pro úspch analýzy je dležité 
si na úvod definovat nkolik klíových slov i uritou jasnou terminologii. Výbr nkolika 
slov popisujících danou akci je nutno provést díve, než je tchto slov k popisu všech akcí 
v analýze použito.  
Celkový cíl je specifikován/uveden na vrcholu celé hierarchie; koncové body 
(tzv. stoppinng points) jsou na nejnižších úrovních hierarchie. Je vhodné nalézt tyi nebo 
pt smysluplných subcíl, které dohromady vytváejí, resp. vedou, k celkovému cíli.  
Analýza probíhá sestupným smrem a to tak dlouho, dokud není dosaženo 
koncových bod na nejnižších úrovních. Pro urení úrovn tchto koncových bod je 
možno využít nap. P x C kritérium, kde P vyjaduje pravdpodobnost poruchy/selhání pi 
výkonu píslušného úkolu a C vyjaduje následky tohoto selhání. Pro využití striktního 
kriteriálního pístupu potebujeme samozejm mít pedurenu výši tohoto souinu jako 
hranici urující, kam až bude HTA zasahovat. Obvykle se však nevyžaduje formální 
striktní kalkulace, ale spíše se využívá pístupu spoívajícího na posouzení skupiny 
analytik (odborný odhad), který má vtší vypovídací hodnotu. 
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Obrázek 17: Postupové schéma metody HTA. 
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Operace 
Uzlový bod na každé úrovni, kde se vtví jednotlivé dílí cíle na nižší subcíle, 
pedstavuje uritou „operaci“. Všechno, co je nad touto úrovní, specifikuje cíle, kdežto 
„operace“ íkají, co a jak má být udláno, aby bylo tchto cíl dosaženo. Operace, které 
jsou základními jednotkami analýzy, pedstavují sled akcí, které provádí obsluha 
analyzovaného zaízení i operátor. Akcí, které operace zahrnují, a které vedou k dosažení 
stanoveného cíle, mže být nkolik, anebo i jen jedna jediná.  
Operace jsou blíže specifikovány okolnostmi, i podmínkami, které vypovídají o 
celém jejich prbhu a charakteru. Jedná se o informace o aktivátorech operací (input), o 
dílích aktivitách (action) a o indikátorech, které potvrzují, zda a jak došlo k dosažení cíle 
(feedback). Nkdy je sled tchto tí prvk nazýván I-A-F jednotkou (Vstup-Akce-Zptná 
vazba). Akce, která tvoí výkonovou ást operace, mže být chápána jako píkaz (nebo 
instrukce) k vykonání uritého úkonu podle pedepsaných postup. Vztaženo ke 
klasickému Millerovu pístupu pak vstup (input) a zptná vazba (feedback) naproti tomu 
vypovídají o aktuálním stavu systému. Operace jsou souástí Millerových T-O-T-E 
jednotek. 
Plány 
Jakmile jsou všechny subcíle pln popsány, mly by být navrženy „plány“. Plány 
pedstavují „lepidlo“, které spojuje jednotlivé dílí kroky v kontinuální proces. Plán také 
poskytuje informace o tom, jak jsou cíle dosahovány, a jak jsou závislé na aktuálních 
vnjších podmínkách. Obyejný jednoduchý plán mže napíklad znít takto: Udlej „akci 
1“ poté „akci 2“ a poté „akci 3.“
Jakmile je tento plán ukonen, analytik se vrátí na vyšší (nadazenou) úrove a 
analyzuje další subcíl na téže úrovni v rámci definované hierarchie. Plány mohou být 
rzné. Nejastji postupují jednoduše – lineárn – a vyjadují sled následných krok bez 
možnosti variability i vtvení. Složitjší plány se pak vtví, piemž zpsob tohoto 
vtvení je uren podmínnými okolnostmi. Pro provedení skuten hloubkové HTA 
analýzy se doporuuje pedevším druhý z uvedených model. Vtvení se ídí podle 
pravidel, jež zahrnují využívání Booleovy logiky, tj. pi vtvení jsou využívány píslušné 
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Booleovy operátory. Pvodn zmínný plán by tedy mohl vypadat následovn: Udlej 
„akci 1“ NEBO (OR) „akci 2“ A (AND) „akci 3“. 
Celkové schéma postupu analýzy je znázornno na obrázku 17. 
Úkolový diagram 
Jak již bylo hovoeno výše, tvrtý krok postupu aplikace metody spoívá v navržení 
úkolového diagramu. Diagram má pehledným zpsobem co možná nejdetailnji popisovat 
všechny úkoly a subúkoly, jejichž správným vykonáním splníme stanovený cíl.  
Konstrukce diagramu je jednoduchá, avšak vyžaduje dokonalou znalost všech 
úkol a subúkol a jejich poadí a hierarchii. Zakreslení jejich vzájemných vazeb není 
bezprostedn nutné – pozornost je jim vnována až v tabulkovém výstupu, který je 
doplnn o další rozšiující informace. Zejména u složitjších diagram mže použití hradel 
konstrukci spíše komplikovat. Vždy se doporuuje diagram konstruovat v týmu za pispní 
znalostí obsluhy, která tento (analyzovaný) úkol rutinn vykonává. Píklad jednoduchého 
diagramu pro cíl „Pezkoumání nástroj a nalezení odchylky pi výpadku zásobování 
destilaní kolony“je uveden na obrázku 18. 
Obrázek 18: Ukázka jednoduchého úkolového diagramu dle metody HTA. 
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5.2.2 Koncept metody PHEA 
Analýza odhadu chybování lidského initele (PHEA, tj. Predictive Human Error 
Analysis) je v principu jednoduchá metoda, která se využívá pro modelování typ chyb, 
které mohou nastat v systému lovk-stroj [89]. Díky využití princip kognitivní 
psychologie je v rámci této analýzy také zvažováno, jak mohou být uvažované chyby 
eliminovány ješt ped tím, než se projeví jejich negativní následky [12]. Vstupy pro 
analýzu tvoí informace o struktue úkol a plán, která je obvykle získávána z HTA, a 
dále hodnocení vlivu faktor ovlivujících výkon lovka [44], které je možné odhadnout, 
anebo urit za využití existujících databází PSF (nap. z metody THERP, CREAM apod.).  
Pro vlastní analýzu chyb je využívána pedem stanovená taxonomie, v níž jsou 
chyby klasifikovány do 6 chybových mód: (1) chyby innosti, (2) chyby kontroly, (3) 
chyby získávání informací, (4) chyby penosu informací, (5) chyby výbru a (6) chyby 
plánování. Analytikem jsou pro každý subúkol pak z této taxonomie vybírány vrohodné 
typy chyb [38] anebo jsou chyby odvozeny logickou dedukcí na základ využití poznatk
o zpsobu provádní daného subúkolu a o jeho podmínkách. Každou potencionální chybu 
je následn možné kvantifikovat za pomocí HEP, pakliže jsou píslušná data k dispozici.  
Výstupem z analýzy PHEA je jednoduchá tabulka (viz tabulka 5), která obsahuje: 
• Popis konkrétního subúkolu; 
• Typ možné chyby; 
• Popis chyby; 
• Možnosti nápravy; 
• Možné následky. 
Použitím této tabulky mohou být snadno porovnány konkrétní aktivity nebo 
skupina aktivit (napíklad, která z nich je více nebezpená), pípadn mže být stanovena 
jejich priorita. 
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Tabulka 5: Ukázka výstupu metody PHEA pro analyzovaný subúkol „pijetí a zpracování informace k 
erpání LPG“. 
Popis subúkolu 
Odhadované 
chyby 
Dotené faktory 
PSF 
Následky 
Nápravná 
opatení 
1.1. Pijmout 
datovou kartu, 
dokumenty a 
ostatní instrukce 
k erpání. 
R2 Byla získána 
špatná informace. 
T2 Byla pedána 
špatná informace. 
Vysoké stupn
hluku. 
Neshody. 
Neznalost 
instrukcí. 
Získávání z pamti 
než z užívaných 
pracovních 
instrukcí. 
Rozpouštdlo je 
erpáno do 
špatného ventilu – 
kontaminace 
dávky. 
Redukovat úrove
hluku. 
Zmnit úkoly 
operátora za 
úelem snížení 
jeho petížení. 
Zalenní 
používání procedur 
do schématu 
výcviku. 
1.2 Zapsat 
informace do 
záznamové knihy. 
T1 Informace 
nebyla pedána 
dále. 
T2 Byla pedána 
špatná informace. 
1.3 Nahrát 
informace na 
elektronickou 
kartu. 
T1 Informace 
nebyla pedána 
dále. 
T2 Byla pedána 
špatná informace. 
Nedostatek asu. 
Nedostatené 
uvdomování si 
dležitosti. 
Neshody. 
Laboratoe nemusí 
mít potebné 
podklady pro 
provedení test. 
Zajistit, aby 
operátoi trávili 
více asu v 
laboratoích, tak 
aby pochopili 
dsledky špatn
vyplnné 
záznamové karty 
nebo na záznamové 
knihy. 
5.2.3 Koncept metody LOPA-HF 
Analýza ochranných vrstev pro hodnocení spolehlivosti lidského initele  (LOPA-
HF, tj. Layers of Protection Analysis for Human Factors) je nový pístup zamený na 
lidského initele v procesním prmyslu. Vychází z klasické analýzy ochranných vrstev 
LOPA, ale zamuje se na L, kterým jsou ovlivnny rzné prvky nebezpených scéná.  
Jak už název napovídá, metoda definuje tzv. nezávislé ochranné vrstvy (IPL – 
Independent Protection Layers) jako ásti systému, které jsou nezávislé na ostatních 
selháních zahrnutých v uvažovaném scénái. LOPA-HF pracuje s nkolika kategoriemi pro 
etnost inicianí události, pravdpodobnosti selhání IPL a závažnosti následk. etnost 
scénáe je vždy urena kombinací etnosti inicianí události, pravdpodobnosti selhání IPL 
a pravdpodobnosti umožující vznik události, tj. výskyt daných podmínek. LOPA je 
postavena na podobném principu jako metoda PHA a proto mže využívat také její 
výsledky.  
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Cílem analýzy metodou LOPA-HF je podat popis scénáe možné události 
zahrnující: (1) inicianí událost (IE), (2) popis zavedených ochranných vrstev (IPL) 
obsahující relevantní lidskou chybu, zavedená ochranná opatení a doporuení ke zlepšení, 
(3) informace o umožující události/podmínkách (EE/EC) a (4) popis následk selhání L
v rámci celého pracovního systému. Schéma postupu analýzy je znázornno na obrázku 19. 
Klíovým krokem je posouzení ochranných vrstev (tj. opatení) vzhledem 
k charakteru uvažované inicianí události. K tomu se využívá seznam otázek, která se 
v podstat snaží zmapovat míru vlivu faktor ovlivujících výkon lovka (by s PSF 
metoda pímo nepracuje). V rámci tohoto kroku je teba zvážit, zda jsou potebná další 
ochranná opatení, i nikoli. Rozhodnutí mže být uinno použitím standardní metody 
LOPA nebo srovnání odhadovaného rizika havarijního scénáe s kritérii pijatelné 
bezpenosti (nap. pomocí prvk funkní bezpenosti SIL (Safety Integrity Level) dle 
normy SN IEC 61511). Ve výsledku mže být navržena další ochranná vrstva i bariéra, 
která sníží etnost vzniku inicianí události (SIL se sníží). 
Stejná analýza je opakována pro IPL, umožující události/podmínky a následky 
scénáe a je provedena pro všechny vybrané scénáe. Akoliv v LOPA-HF je na 
umožující události/podmínky nahlíženo podobným zpsobem jako na inicianí události a 
IPL, je poteba udlat navíc první krok k identifikaci použitelných umožujících 
událostí/podmínek. To je uritá odlišnost oproti metod PHA, protože ta je nebere v potaz. 
To se provádí za použití seznamu otázek, které by mly být navrženy tak, aby byly 
použitelné pro rzné druhy selhání L. Jakmile jsou identifikovány nepíznivé vlivy na 
výkon L, je zapotebí zjistit jak moc pispjí nápravné akce ke snížení pravdpodobnosti 
scénáe. Jejich efekt je kombinací snížení pravdpodobnosti inicianích událostí, mezi–
událostí, umožujících událostí/podmínek a následk. Dopad jednotlivých opatení lze 
odhadnout stejn jako dopad IPL na SIL pomocí zlepšení v designu, tak jak tomu je u 
standardní LOPA. 
LOPA-HF umožuje provádt také odhad pravdpodobnosti lidského selhání 
pomocí kvalitativn popsané veliiny HPF (Human Probability Failure). Tato veliina 
obsahuje ale nejen špatn provedené akce jako je tomu u HEP, ale také nepovedené akce, 
tj. akce, které se neuskutenily, nebo byly vas odhaleny potenciáln nežádoucí dsledky. 
HPF jsou analogií na pravdpodobnosti selhání na vyžádání (PFD) používané u IPL 
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v standardní analýze LOPA i funkní bezpenosti dle normy SN IEC 61511. Míra HPF 
se vyjaduje pomocí kredit, které jsou piazeny každému zlepšení podle jeho 
efektivnosti. Když jsou kredity seteny, tak každých 10 kredit pedstavuje dležité 
snížení pravdpodobnosti scénáe. V [88] je uvedeno, že snížení pravdpodobnosti vzniku 
nehody o 10-1 dosáhneme aplikací zlepšení celkov za 10 kredit, takto je tomu u 
standardní analýzy LOPA.  
Pi sítání se pro zjednodušení nehledí, zda se jedná o PFD nebo HPF. Tento 
systém usnaduje rozhodování mezi alternativami, jelikož je jasn stanoven relativní 
píspvek zlepšení ke snížení rizika. Cílové úrovn rizika mže být dosaženo setením 
dostatených kredit. Analytik se mže rozhodnout, kterou kombinaci zvolí. 
Tento pístup dlá z metody LOPA-HF pomrn úinný nástroj nabízející 
variabilitu využití sebraných dat. Hodí se proto pro bezpenostní inženýry, kteí musejí ve 
svých závrech uvažovat možné varianty ešení s ohledem na podmínky a možnosti. Pro 
klasickou analýzu lidského initele dle požadavk zákona . 59/2006 Sb. se však nehodí, 
protože mže snadno svádt k zavádní nejmén úinných opatení, která jsou však 
jednoduchá a levná. Druhou nevýhodou je nemožnost srovnání s jinou „tvrdou“ metodou. 
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Obrázek 19: Vývojový diagram LOPA-HF [3] . 
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5.3 Návrh integrované metodiky HTA-PHEA 
5.3.1 Popis použitého pístupu 
Modelování typ chyb, které mohou nastat v systému lovk-stroj, je 
pravdpodobn nejdležitjším aspektem hodnocení a redukce podílu L na riziku vzniku 
nehody. V rámci tohoto procesu je také zvažováno, jak mohou být tyto odhadnuté chyby 
eliminovány ješt ped tím, než se projeví jejich negativní následky. Tento pístup je 
založen na kognitivní psychologii [12]. Vstupy pro analýzu tvoí informace o struktue 
úkol a plán, která je získávána z HTA, a dále hodnocení faktor prostedí, které mohou 
spolehlivost lidského initele ovlivovat (v tomto pípad bylo použito oznaení PIF) [9]. 
Tyto údaje lze deduktivn získat ásten z HTA, ásten je nutné provést další sbr 
potebných informací.  
Princip analýzy chyb je založen na tom, že k jakémukoliv subúkolu jsou 
identifikovány relevantní lidské chyby, k emuž slouží pedem stanovená taxonomie, v níž 
jsou chyby klasifikovány do 6 chybových mód dle metody PHEA (chyby innosti, chyby 
kontroly, chyby získávání informací, chyby penosu informací, chyby výbru, chyby 
plánování). Analytikem jsou pro každý subúkol pak z této taxonomie vybírány vrohodné 
typy chyb [38] a z nich pak dále konkrétní relevantní chyby, tj. chyby, jejichž vznik lze 
s ohledem na reálný stav pracovního systému oekávat. Jelikož integrovaná metodika 
HTA-PHEA (na rozdíl od vlastní metody PHEA), obsahuje peddefinovanou databázi 
chyb, je možné za jejího využití postupovat pi analýze systematicky, což umožuje 
identifikovat i takové chyby, které by bez použití této databáze nebyly vzaty v úvahu.  
Pro každou potencionální chybu jsou následn vyhodnoceny její možné následky a 
pravdpodobnost jejího vzniku (pomocí hodnoty HEP), pípadn je možné provést korekci 
HEP dle stávající úrovn bezpenosti provozu. To dává metodice nový rozmr, nebo do 
jednotného konceptu zavádí de facto filozofii hodnocení úinnosti ochranných vrstev a 
bariér tak, jak je uvedena v metod LOPA-HF. Možnost variabilního hodnocení HEP tak 
pedstavuje ti možnosti výbru, kdy ke standardním hodnotám HEP pevzatých z odborné 
literatury (v R totiž neexistuje žádná dostupná databáze havárií, ze kterých by se daly 
empiricky odvodit) byly navrženy vždy dv odlehlé hodnoty vyjadující limity rozptylu 
hodnot HEP v závislosti na místních podmínkách. Hodnoty byly navrženy diskrétn, takže 
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analytik si mže vybrat pouze ze tí úrovní (M – medium/stední pravdpodobnost; L – 
low/snížená pravdpodobnost; H – hight/zvýšená pravdpodobnost). 
Do hodnocení vstupuje také analýza vlivu faktor ovlivujících výkon a 
spolehlivost lidského initele (PIF), která však není funkn provázána s urením 
numerické hodnoty HEP, ale podává pouze kvalitativní informaci o možném uplatnní 
konkrétních PIF na spolehlivost lovka v analyzovaném pracovním systému. Tato ást 
analýzy ve vtšin doposud používaných metod zcela chybí, anebo se zužuje pouze na 
slovní popis pracovních podmínek na posuzovaném pracovišti. I v tomto pípad byla 
metodika rozšíena nejen o možnost zahrnutí vlivu PIF na celkovou úrove spolehlivosti 
L, ale pedevším o vyjádení jejich pozitivního i negativního vlivu prostednictvím 
tíbodové relativní škály (blíže viz kapitola 5.3.5).
Podle subjektivního úsudku analytika jsou v závru analýzy navrhnuta nápravná 
opatení, popípad opatení k eliminaci i redukci rizika.  
Vlastní analýza je rozdlena do 8 základních systémových krok: 
(1) Definování problému 
(2) Analýza úkolu 
(3) Výbr rizikových subúkol
(4) Identifikace chyb L a jejich analýza 
(5) Odhad pravdpodobnosti chyb (HEP) 
(6) Analýza následk
(7) Analýza PIF 
(8) Návrh opatení pro redukci chyb 
Postupové schéma integrované metodiky HTA-PHEA je znázornno na obrázku 20.  
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5.3.2 Definování problému 
V první fázi aplikace metodiky HTA-PHEA je poteba, aby byly identifikovány 
aspekty inností, kde interakce mezi lovkem a strojem (zaízením, hardwarem, 
ovládacím systémem apod.) mají významný dopad na bezpenost provozu daného systému 
a jeho potencionální selhání. V tomto smru je proto nutné uvažovat i chyby, které se pi 
této interakci mohou vyskytnout, nebo ty nám determinují i možnosti nápravy i 
definování preventivních opatení. 
Existuje 5 typ chyb mezi lovkem a strojem, které by mly být zváženy: 
• Chyby pi údržb/testování systému, kterými je ovlivnna provozuschopnost 
systému; 
• Chyby obsluhy zpsobující nehodu; 
• innosti obnovení, kdy mže být zásahem obsluhy prbh nehody ukonen; 
• Chyby obsluhy, kterými mže být nehoda prodloužena nebo zhoršena; 
• innosti obsluhy, kterými mže být neprovozuschopný systém znovu uveden 
do provozu. 
Ve fázi definice problému by mly být identifikovány ty oblasti, kde je potenciál 
pro aktivní i latentní (skryté) selhání a mly by být objasnny cíle systému a zvážena role 
lidských chyb ve vztahu k systému [95]. 
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Obrázek 20: Prbhový diagram pro aplikaci integrované metodiky HTA-PHEA17.   
                                                
17 Pro zjednodušení není ve schématu zakomponována ást analýzy úkolu podle metody HTA, která je samostatn
uvedena na obrázku 18.  
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5.3.3 Identifikace chyb 
Identifikace chyb lidského initele má stejný význam jako kvantifikace. Pokud není 
provedena identifikace relevantních chyb lovka, je celkem irelevantní provádt 
kvantifikaci (tzn. není co kvantifikovat). Základním kritériem s ohledem na kritické nebo 
závažné chyby každého nástroje pro identifikaci chyb je úplnost. Druhým kritériem je 
schopnost pispívat ke snížení chyb a pimená dokumentace analýzy pro další použití a 
s ohledem na možnost následného ovování výsledk. Pro správnou identifikaci chyb je 
tak nutné dodržet ti základní kritéria [43]: 
• Musí být zajištna úplnost identifikace chyb a tím správnost modelování. 
• Musí být zajištno pesné porozumní možnému selhání lovka v pípad, že 
je požadován pokles potu chyb. 
• Musí být zabezpeeno, aby odhad zstal použitelný v prbhu celé existence 
systému. 
Výše uvedená predikce chyb musí nutn vycházet z rozboru aktivity lovka 
v pracovním systému a rozhodnutí o typu chyby, jež se mže objevit v jednotlivých fázích 
jeho innosti: pi smyslovém vnímání (smysly), pi percepci (kognitivní procesy) a 
pi fyzickém projevu (pohyby). Obecn je lze oznait jako vstup, jeho zpracování a výstup 
(viz tabulka 6). Je to tedy (1) percepce, tj. uvdomní si podntu (zrakového, sluchového), 
jehož intenzita musí být vždy nad prahovou hodnotou vnímání, aby byl uvdomn; 
(2) identifikace až rozhodnutí, co je fáze vyžadující aktivaci rzných psychických proces
a která pedpokládá specifické znalosti a dovednosti; (3) motorická aktivita [87].  
Tabulka 6: Psychologický koncept predikce/identifikace chyb L podle Matouška [87].
Fáze Aktivita lovka Projevy 
VSTUP PERCEPCE Zrakový i sluchový podnt 
ZPRACOVÁNÍ VSTUPU 
IDENTIFIKACE 
DISKRIMINACE 
INTERPRETACE 
DIAGNÓZA 
ROZHODNUTÍ  
Piazení významu podntu (dekódování) 
Urení píiny odchylky 
Vytvoení kognitivního modelu 
Výbr alternativy odstranní odchylky (mentální 
innost) 
VÝSTUP  AKCE 
Manipulace s ovládai 
Píkazy (pokyny a komunikaní innost) 
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5.3.4 Kvantitativní analýza chybování 
Cílem této ásti analýzy je ohodnocení pravdpodobnosti výskytu relevantních 
lidských chyb, které mohou pi provádných innostech nastat. Tato fáze analýzy PHEA 
není vbec jednoduchá a je nutné zdraznit, že akoli vede k získání konkrétních 
numerických hodnot pravdpodobnosti, že danou chybu pracovník udlá, je tato hodnota 
zatížena velkou nejistotou. Databáze HEP, kterou využívá integrovaná metodika HTA-
PHEA, byla totiž vytvoena sbrem dat z rzných odborných zdroj, které však uvádjí 
generická i statistická data z rzných typ odvtví procesního prmyslu a získaných za 
rzných asových období. 
Jedná se tak o urité stední hodnoty, které je však nutné pro analýzu v konkrétním 
pracovním systému korigovat podle místních podmínek, napíklad na základ existence 
ochranných bariér, podle úrovn materiáln-technického zabezpeení, personálního 
zajištní, kvality výcviku obsluhy, kontrolní innosti apod. Dležitou roli v této korekci 
hraje také možnost, že dojde k náprav provedené chyby ješt ped tím, než se projeví její 
nežádoucí následky (nap. chyba je zaznamenána samotnou obsluhou nebo jiným 
pracovníkem, pípadn hardwarem). Oproti statisticky „prmrné“ pravdpodobnosti 
vzniku dané chyby (HEP), která je stední hodnotou získanou z rzných odborných zdroj, 
tak je možné, že bude tato uvažovaná pravdpodobnost vzniku chyby vyšší, nebo naopak 
nižší. Tato korekce se provádí výbrem z jednotlivých kategorií závažností, které byly 
navrženy z konceptu metody LOPA-HF (viz kapitola 5.2.3) následovn: 
• Nízká (low – L) – vznik dané chyby se pi souasné úrovni zabezpeení tém
nepedpokládá; 
• Stední (medium – M) – daná chyba byla již v minulosti zaznamenána, ale 
souasná úrove zabezpeení dosti limituje její opakování; 
• Vysoká (high – H) – daná chyba se již vyskytla nkolikrát (a to u rzných 
len pracovního kolektivu), pop. opakovan u téhož zamstnance, a pi 
souasné úrovni zabezpeení systému se s jejím výskytem musí poítat. 
Hodnoty HEP na úrovni M odpovídají stedním hodnotám získaným z odborné 
literatury [19], [71], [73], [92], [93]; hodnoty pro úrovn L a H pak byly peliv odvozeny 
87 
za pomocí expertních odhad a jsou uvedeny v Píloze 3 (pi jejich odhadu nebyla 
provedena korekce numerickým pepotem za použití jednotného koeficientu). 
5.3.5 Analýza vlivu PIF faktor
Jelikož je jednání lovka a tedy i jeho sklon k chybám výrazn ovlivováno 
psobením vnjších faktor, je nutné do analýzy chybování lidského initele 
zakomponovat i zhodnocení jejich vlivu na lovka. Jedná se pedevším o posouzení vlivu 
organizace práce, diferenciace úkol, interakci lovk-stroj, lovk-prostedí a také 
interakci mezi lidmi samými, tj. interakci lovk-lovk uvnit pracovního systému 
(sociální faktory). Souhrnn jsou všechny tyto faktory nazývány faktory ovlivujících 
výkon a spolehlivost (PIF). 
Má-li být prostednictvím PIF provedena charakterizace úrovn pracovního 
systému, je zapotebí zavést jednotný systém hodnocení jejich významnosti [36]. V praxi 
to znamená provedení jejich relativního ocenní. Jelikož informace o PIF a jejich vlivu na 
spolehlivost lidského operátora je pro analýzu L významná, je jejich struné hodnocení 
zaazeno do druhé ásti metodiky (Analýza PHEA), zejména pak v souvislosti s 
provádním odhadu pravdpodobnosti výskytu chyb. Je velmi složité vyjádit hodnotu 
pravdpodobnosti vzniku lidské chyby, nicmén je realizovatelné identifikovat, kterými 
PIF mže být vznik uritého typu chyb ovlivnn nejvýraznji [91]. 
Databáze PIF, tak jak je uvádí ada odborných prací, je uvedena v Píloze 4, kde 
jsou PIF rozdleny do 4 hlavních skupin oznaených ímskými íslicemi: 
• (I): pracovní prostedí, 
• (II): charakteristika pracovišt a provádného úkolu, 
• (III): organizaní a sociální faktory a 
• (IV): charakteristika pracovníka. 
Jak již bylo zmínno výše, v analýze se uvažují také píinné vztahy a vlivy, které 
determinují velikost potenciálu vzniku dané chyby. Jelikož ale stejné vlivy mohou v 
rzných pracovních systémech i za rzných situacích vést k rzn závažným následkm, 
je nutné tyto faktory peliv zhodnotit a ocenit jejich reálný vliv na bezpenost provozu. 
88 
V tomto ohledu se jedná o to, zda je pravdpodobnost výskytu nebezpených situací 
vyvolaných „akutním“ i „chronickým“ psobením jednotlivých PIF v analyzovaném 
systému zvýšená, nebo snížená. Pro tento úel byla do modifikované metody zaazena také 
kvalitativní promnná nazývaná „kritinost PIF“. Ta má ti úrovn, které hodnotí, zda 
mže být spolehlivost L: 
• zvýšena – pak se jedná o kategorii I (Improve – zlepšit); 
• neovlivnna – pak se jedná o kategorii N (Normal – normální stav); 
• snížena – pak se jedná o kategorii W (Worse – zhoršit). 
Jelikož se však jedná pouze o kvalitativní hodnocení, nemá tato skutenost vliv na 
hodnotu HEP uvažovaných chyb L. Ve výstupu z analýzy PHEA tato skutenost ale 
podává informaci o tom, zda je pi návrhu preventivních opatení nutné brát v úvahu i vliv 
konkrétních PIF, jejichž kvalitu je v daném pracovním systému nutné upravit (v pípad, 
že jejich vliv je negativní a je nutné je kvalitativn zlepšit, aby nebyl pracovník negativn
ovlivován – nap. teplotu na pracovišti je nutné upravit na optimální hodnotu, aby 
pracoval pi teplotním komfortu), anebo naopak udržet na stávající úrovni (v pípad, že 
jejich vliv je pozitivní a napomáhá udržovat vysokou spolehlivost výkonu daného 
pracovníka – nap. je nutné zachovat stávající organizaci práce, která zaruuje dostatenou 
úrove prbžné kontroly atd.). 
5.3.6 Návrh opatení pro redukci chyb 
Poslední fází analýzy PHEA je vytvoení možných strategií na redukci chyb, 
pípadn jejich pedcházení. Mže zde být také použito metod pro zvýšení 
pravdpodobnosti nápravy/zotavení [89]. V této fázi je velice dležité správn
identifikovat ty PIF, které mají na vznik píslušných chyb nejvtší vliv, protože tato 
skutenost mže významnou mrou determinovat navržená opatení a jejich efektivitu. 
V praxi je proto nutné provést brainstorming s dotenými pracovníky, jehož cílem by mlo 
být nalezení mechanismu, kterým mže být úeln zabránn vznik lidské chyby, respektive 
minimalizovány její následky. Redukní strategie je vtšinou pipojena do jedné z 
následujících tí oblastí: 
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• Design, kde se navrhne nový systém, anebo je modifikován systém stávající; 
• Trénink, kde je obsluha daného stroje vycviena; 
• Postupy, kdy jsou obsluze poskytnuty postupy, jak správn innost provádt. 
Po získání všech potebných informací a jejich zapracováním do jednotného 
výstupu vlastní analýza koní. Pi použití softwarové aplikace je následn vygenerována 
tisková sestava v podob úkolového diagramu doplnného o tabulkový výstup 
(viz Píloha 2). 
5.4 Praktické použití integrované metodiky HTA-PHEA
5.4.1 Pípadová studie a zpsob aplikace použitého software 
Souástí této disertaní práce je zpracovaná pípadová studie, která v plné šíi 
navržené metodiky analyzuje úkol „STÁENÍ ISOBUTANU Z AUTOMOBILOVÉ 
CISTERNY“. Tento úkol byl vybrán proto, že se jedná o innost, která se provádí v mnoha 
podnicích, a díky své principiální jednoduchosti lze na nm dobe demonstrovat reálnou 
aplikaci metodiky HTA-PHEA za využití softwarové aplikace Analýza HTA-PHEA 1.1. 
Dlužno podotknout, že akoli byl do aplikace uveden smyšlený podnik, analýza samotná 
byla provedena v reálných podmínkách vybraného eského chemického závodu.  
Isobutan je zde skladován ve dvou nadzemních nádržích o objemu 4,8 m3 a 9 m3 ve 
zkapalnné form.  Nádrže jsou obestavny (ve smru k sousedním objektm) požárn
stínící betonovou konstrukcí. Stáecí stanovišt je situováno na asfaltové komunikaci u 
skladu isobutanu a je používáno cca jednou za ti týdny pro stáení isobutanu do 
nadzemních nádrží z autocisterny. Dodavatel isobutanu zajišuje také jeho pepravu. 
Pohled na stáecí místo a na pipojovací místo je zobrazen na obrázcích 21 až 23. 
Zásobníky jsou dv válcové tlakové ocelové nádoby s vodorovnou osou situované 
za sebou ve smru hlavní osy a umístné na dvou patkách. Nádrže mají tyto konstrukní 
parametry: 
• Prmr (vnjší): 1250 mm (ob nádrže) 
• Objem: 2,0 a 5,0  m3
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• Maximální plnní: 85 % vnitního objemu  
• Hmotnost prázdné nádoby: 550 (900) kg 
• Max. pracovní petlak: 1,56 MPa 
• Výpotový petlak: 1,56 MPa 
• Zkušební petlak hydraulický: 2,8 MPa (zkušební médium voda, 5 až 40°C) 
• Nejvyšší dovolená pracovní teplota stny: + 40 °C  
• Nejnižší dovolená pracovní teplota stny:  - 20 °C 
• Vnjší nátr: bílý ochranný nátr  
• Plnící ventil: typ GOK 54010, 5/4“ NPT, PN 25 
• Vypouštcí ventil kapalné fáze: typ GOK typ 55 160-17, 3/4“ NPT, PN 25 
• Kombinovaná armatura  s tlakomrem pro odbr plynu: typ GOK 55213-17, 
3/4“ NPT, PN 25 
• Pojistný ventil: DN 24, PN 25I, typ pružinový, otevírací petlak 1,56 MPa 
• Ukazatel stavu nápln:  typ Rochester Gauges 6281-144 
• Pípojné potrubí: DN 40 
Pro úely analýzy byl vrcholový cíl úkolu dekomponován do celkem 6 subúkol
1. úrovn zahrnující hlavní dílí subcíle: (1) Píprava na doplnní isobutanu do zásobník, 
(2) Píprava píjezdu AC na stáecí místo, (3) Pistavení AC na stáecí místo, 
(4) Peerpávání isobutanu z AC do zásobník, (5) Ukonení peerpávání a (6) Odjezd 
AC. Tyto subcíle byly dále dekomponovány do celkem 26 subúkol na 2. úrovni, resp. 29 
subkol na 3. a 4. úrovni úkolového schématu. Tím byl úkol popsán naprosto 
vyerpávajícím zpsobem a pln ve shod s technologickým postupem pro danou innost 
v uvedeném podniku. 
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Obrázek 21: Celkový pohled na stáecí místo a válcové zásobníky pro skladování 
izobutanu (viz šipky). 
Obrázek 22: Pohled na horní ást zásobník s isobutanem. 
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Obrázek 23: Detailní pohled na pípojné potrubí DN 40. 
Vytvoení úkolového diagramu je innost asov znan nároná, nebo vyžaduje 
dkladné pochopení pracovního postupu (nutno prostudovat technologické pedpisy, 
vytvoit návrh úkolového diagramu a ten na základ poznatk získaných pozorováním 
provádní dané innosti upravit). Konená verze diagramu je nezbytným pedpokladem 
pro další postup analýzy, a dopustí-li se analytik v této fázi njakého pochybení, bude 
výsledek celé studie znan zkreslený, ne-li zcela špatný. Souastn s tvorbou úkolového 
diagramu je nutné prbžn shromaž	ovat všechny informace dležité z hlediska realizace 
daného procesu. Jedná se o:  
• Popis technologie;  
• Popis výkonu (tj. provádní práce); 
• Informace o zptných vazbách signalizujících splnní i nesplnní subúkolu; 
• Informace o podmínkách nutných k danému výkonu; 
• Problémy identifikované pi pozorování provádní dané práce; 
• Navrhovaná doporuení. 
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Analýza HTA koní zápisem akcí, které podávají informaci o nadazeném subcíli 
resp. dalších podízených subúkolech, které je nutno splnit, aby byl daný subúkol splnn 
jako celek (zde je nutno aplikovat booleovské operátory). Po té je možné pejít k analýze 
PHEA, která tvoí samostatnou ást (v softwarové aplikaci jsou ásti HTA a PHEA 
reprezentovány samostatnými barevn odlišenými záložkami). Zde je postup následující: 
• Výbr relevantní chyby z databáze chyb (automaticky se zobrazí píslušný 
chybový mód a typu chyby); 
• Vyjádení míry HEP (automaticky se zobrazí HEP na úrovni M, po té je 
možné provést korekci na L nebo H); 
• Urení dotených faktor PIF z databáze PIF a ohodnocení jejich vlivu 
(automaticky po výbru PIF se zobrazí úrove N, po té je možné provést 
korekce na I nebo W); 
• Slovní popis možných následk chyby. 
Pokud v databázi chyb není k dispozici žádná relevantní chyba, která by se 
k analyzovanému subúkolu hodila, anebo pokud je žádoucí seznam chyb k danému 
subúkolu rozšíit o další možné alternativy, mže si analytik nadefinovat novou chybu, 
která se automaticky zapíše do databáze chyb uložené v jeho poítai. 
Po vložení výše uvedených dat u všech subúkol klíových z hlediska bezpenosti 
(tj. u tch subúkol, kde se pedpokládá významný vliv L) a uložení do poítae lze 
vygenerovat tiskovou sestavu pro úkolový diagram i tabulkový výstup. Verze programu 
1.1 umožuje provádt export na tiskárnu anebo export do formátu pdf (viz Píloha 2). 
5.4.2 Zhodnocení navržené metodiky 
Pípadová studie ukázala nejen zpsob aplikace navené metodiky a její výstupy, 
ale vedla také k ad zjištní, které lze použít pro její posouzení. Silnou stránkou metodiky 
HTA-PHEA je, že mže být použita pro analýzu jakéhokoliv úkolu a již se jedná o 
sekvenní i nesekvenní analýzu (by ta je samozejm složitjší). Za tuto vlastnost vdí 
metodika aplikaci metody HTA ve své první ásti. Analyzovaný úkol je nejprve zpracován 
do formy úkolového diagramu, který má stromovou strukturu vetn použitých operací a 
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zptné vazby. Na rozdíl od jiných metod (nap. THERP) v sob ale HTA nenese prvky 
kvantitativní analýzy, což tuto fázi ešení zjednodušuje, nebo ji zcela oddluje od asov
náronjší ásti zamené na aplikaci metody PHEA. Rozklíováním jednotlivých úkol na 
subúkoly se však vytváí prseík umožující napojení metody PHEA na výstupy z HTA, 
o kterých se sice zmiuje ada odborných prací (nap. [8], [28], [33], [38], [49]), ale které 
nejsou v odborné literatue blíže popsány. Autor se tak pokusil tento nedostatek odstranit a 
navrhl zpsob integrace obou uvedených metod. Klíovým prvkem pro dosažení tohoto 
cíle je, aby analýza HTA poskytla podklady pro odhalení kritických míst, které mohou být 
spojeny s lidským selháním. Tyto informace lze následn využít v ásti PHEA pro 
identifikaci konkrétních chyb L, které mohou být dále analyzovány postupem dle metody 
PHEA. Tato fáze byla v návrhu metodiky doplnna o ást kvantitativní vycházející ze 
znalostí hodnot HEP získaných rozborem širokého spektra dostupných literárních zdroj. 
Pouhá implementace databáze HEP by však nemohla postait úelm, pro které byla tato 
metodika navrhována, nebo zjištné hodnoty HEP nemusejí vždy korespondovat 
s reálnými hodnotami, s nimiž lze poítat v podmínkách eských prmyslových podnik. 
Bylo tedy nutné zavést možnost korekce HEP, pro což bylo využito filozofie posuzování 
úinnosti ochranných bariér dle metody LOPA-HF. Aby bylo možné posuzovat míru 
chybování L co možná nejobjektivnji, bylo nutné klasický pístup dle metody PHEA 
propojit také pístupem umožujícím hodnotit vliv faktor ovlivujících výkon lovka 
(PSF/PIF). K tomuto úelu byla navržena databáze PIF, která tento problém efektivn eší. 
V rámci ásti PHEA tak mohou být nyní analyzovány ti základní aspekty: 
• Analýza pedpokládaného plánu (vztahuje se k chybám v plánování úkolu 
nebo ujištní, zda jsou použity správné pedpoklady); 
• Analýza vloženého plánu (zvažují se chyby plynoucí z plánu specifikovaného 
v HTA, kterým je ureno, jak by mly být jednotlivé subúkoly vykonány); 
• Analýza prvk úkolu (tímto aspektem postupu je systematicky identifikován 
rozsah chyb, které mohou nastat pi plnní píslušného subúkolu). 
Vstupem do PHEA jsou výsledky z HTA, piemž na jakýkoliv subúkol (nemusí se 
nutn jednat o nejnižší úrove) je použita pedem stanovená taxonomie, podle které jsou 
chyby klasifikovány do 6 základních chybových mód (innosti/akce, kontrola, získávání 
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informací, penos informací, výbr, plánování). Analytikem jsou pak z této taxonomie pro 
každý subúkol vybírány vrohodné typy chyb, ímž je možné podchytit široké spektrum 
relevantních chyb již na nejnižší úrovni úkolového ešení. Akoli analýza úkol postupuje 
smrem shora dol (cíl úkolu je dekomponován na dílí subcíle a tyto dále na jednotlivé 
subúkoly, jež je možné dále rozlenit na další pracovní operace, ze kterých se tento úkol 
skládá), analýza PHEA naopak postupuje zespoda nahoru, tj. chyby se nejprve piazují 
nejnižším úkolovým jednotkám a postupn se následnou integrací získaných informací 
analyzuje celý pracovní proces.  
Pro každou potencionální chybu jsou deduktivním zpsobem odhaleny možné 
následky (v kontextu na reálné podmínky na pracovišti) a dále je odhadována 
pravdpodobnost vzniku dané chyby, kterou je možné korigovat za pomocí 
peddefinovaných diskrétních hodnot HEP (tj. uvažujeme, zda je pravdpodobnost výskytu 
uvažované chyby za daných podmínek zvýšená anebo snížená). Podle subjektivního 
úsudku analytika jsou pak navrhnuta nápravná opatení, popípad opatení k eliminaci 
rizika.  
Spojením metod HTA a PHEA za využití dílích prvk metody LOPA-HF a 
taxonomie faktor ovlivujících výkon byl vytvoen nástroj umožující komplexní analýzu 
spolehlivosti L s vysokou mírou objektivity, jehož výstup je koncipován do pehledné 
strukturované tabulky (viz tabulka 7), resp. úkolového diagramu. 
96 
Tabulka 7: Ukázka struktury jednotlivých krok integrované metodiky HTA-PHEA a návrh struktury tabulkového výstupu z provedené analýzy. 
HTA PHEA 
Analýza subúkolu Analýza relevantních chyb Analýza PIF Analýza následk Redukce chyb 
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Kód Dotené PIF 
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Následky 
Z
p

t
n
á
 
v
a
z
b
a
 
v
y
k
o
n
á
n
í
 
c
h
y
b
y
 
Nápravná opatení 
Chyba pi tení textu a 
ísel 
0,005 0,065 I.2.1 Hluk na pracovišti W 
Chyba pi provedení 
jednoduchého výpotu 
0,03 0,05 II.3.1 
Jednoznanost a 
srozumitelnost 
pedpis
N 
R2 
Byla získána 
špatná 
informace Obecná chyba 
provedení (nap. 
chybné petení 
popisku a následné 
vybrání špatného 
ovládae) 
0,003 0,007 III.1.3 
Komunikace mezi 
pracovníky W 
1.1: 
Pijmout datovou 
kartu, dokumenty 
a ostatní 
instrukce 
k erpání 
Ano 
T2 
Byla 
pedána 
špatná 
informace 
Chybn napsaná 
informace nebo íslo, 
které jsou pedávány 
dál 
0,01 
H 
0,05 IV.1.1 
Praktické 
schopnosti a 
dovedností 
pracovníka 
W 
Rozpouštdlo je 
erpáno do 
špatného ventilu – 
kontaminace dávky 
Ano 
Snížit úrove hluku. 
Zmnit úkoly operátora za 
úelem snížení jeho 
petížení. 
Zalenní používání 
procedur do schématu 
výcviku. 
I.3.3 
asová náronost 
pracovního úkolu W 
Ne T1 
Informace 
nebyla 
pedána dále 
Špatné porozumní 
pokynu s následkem 
nepedání požadované 
informace 
0,001 0,08 
III.1.2 
Jednoznané 
zodpovdnosti W 
1.2: 
Zapsat informace 
do záznamové 
knihy 
T2 
Byla 
pedána 
špatná 
informace 
Chybn napsaná 
informace nebo íslo, 
které jsou pedávány 
dál 
0,01 
H 
0,05 IV.1.1 
Praktické 
schopnosti a 
dovedností 
pracovníka 
I 
Laboratoe nemusí 
mít potebné 
podklady pro 
provedení test
Ne 
Zajistit, aby operátoi trávili 
více asu v laboratoích, aby 
pochopili dsledky špatn
vyplnné záznamové karty 
nebo záznamové knihy. 
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5.5 Shrnutí výsledk disertaní práce 
Przkum problematiky, kterou autor této práce provedl v rámci pelivé rešeršní 
pípravy, ukázal, že souasná úrove zpracovávaných dokument zamených na posuzování 
spolehlivosti L není dostatená. Je to patrn odrazem nejen nedostatených odborných 
znalostí pi doposud aplikovaných pístupech, ale také podceováním tohoto tématu 
v podnicích samotných. Pi návštvách v ad podnik to bylo možné ostatn bez vtších 
obtíží vypozorovat.  
Typickým obrázkem eských podnik je, že se zde na klíových pracovištích 
z hlediska spolehlivosti L, jakými jsou kupíkladu velíny, v nedostatené míe uplatují 
ergonomické požadavky. Vtšinou zde není zpracován podrobný popis funkcí obsluhy, ani 
nejsou analyzovány potenciální píiny lidských selhání na úrovni podnikové dokumentace. 
Dále, volba sdlova, ovláda, jejich logického uspoádání ani použitých aktivních 
bezpenostních prvk v automatizovaných systémech ízení výroby vtšinou není provedena 
s pihlédnutím k požadavkm jejich obsluhy. Jedinou výjimkou byl jeden z eských 
petrochemických podnik, kde v jedné výrobn se pi modernizaci velínu mohli operátoi 
aktivn zapojit do modernizace, kdy byly manuáln ovládané funkce pevádny na 
automatické ízení pomocí SW. Zde byly vyslyšeny jejich požadavky a pání, což 
významným zpsobem zvýšilo nejen zájem operátor o zavádné novinky, ale také se rychleji 
a lépe nauili nový ídící systém ovládat. V ostatních pípadech se naopak operátoi museli 
pizpsobit zavádné „standardizované“ technologii, která byla dodána externí firmou. 
Dsledky byly zejmé – od neochoty uit se novým vcem, pes vyšší poet výpadk výroby, 
delšího asu najíždní technologie až po vyšší etnost mimoádných provozních událostí. 
Tohoto fenoménu si povšiml již Matoušek poátkem 90. let minulého století [87], kdy se v 
mnoha výrobních podnicích zapoalo s pechodem z manuálního zpsobu ízení na 
poloautomatický nebo zcela automatický. A od té doby uplynulo 20 let, stále je spolehlivost 
pracovního systému vnímána jako spolehlivost technických komponent a lovk je považován 
za druhotný element. Napomohly tomu i zmny ve spolenosti, kdy astá fluktuace 
pracovník, restrukturalizace podnik a tlak na lidi v pracovním procesu vytvoily u mnoha 
manažer dojem, že každý lovk je snadno nahraditelný. Na lovka je postupn opt 
nahlíženo jako na výkonovou jednotku, jako tomu bylo za dob Frederica Taylora (viz kapitola 
4.1). Jedno se však zmnilo – manažei již akceptovali lovka jako nositele uritých znalostí 
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a zkušeností, by k této z hlediska bezpenosti klíové vlastnosti ve svých personálních 
rozhodnutích píliš nepihlížejí. 
V obecné form lze postavení technických komponent, interface a lovka z hlediska 
spolehlivosti popsat adou vzájemných vztah, které jsou znázornny ve schématu 
viz obrázek 24. Toto schéma, které navrhl Matoušek [87], bylo v rámci této práce také 
ovováno, nebo bylo myšlenkovým východiskem pro návrh konceptu integrované metodiky 
HTA-PHEA. Ze schématu vyplývá, že v analýzách spolehlivosti L musí být ešena paraleln
jak spolehlivost technická, tak „lidská“, vetn spolehlivosti „styku“ lovka se systémem, 
tj. interface. Pedpokladem k tomu je rozbor úloh (úkon, operací) obsluhy, jež by ml odhalit 
všechna potenciální slabá místa (zdroje selhání), jak se zetelem na jejich pravdpodobnost 
vzniku, tak i na závažnost dsledk (ekonomických ztrát, ohrožení bezpenosti lidí, vetn
ekologických dopad). Pi tchto úvahách nelze zapomínat také na vliv faktor ovlivujících 
výkon lovka (PSF/PIF), a to v plné své šíi, jak o tom bylo pojednáno v kapitole 3.7. 
A práv díky tmto postulátm, širokému spektru detailn prostudovaných odborných 
zdroj, metodickým podkladm a vlastním zkušenostem autora bylo možné navrhnout 
nástroj, jež by umožnil efektivním zpsobem a v konturách praktických zadání ešit problém 
posouzení vlivu lidského initele v souvislosti s relevantními zdroji rizik dle požadavk
vyhlášky . 256/2006 Sb. Byla tak navržena integrovaná metodika HTA-PHEA vycházející 
z koncept metod HTA a PHEA doplnných o adu dílích aspekt použitých z dalších 
uznávaných metod. Pevedením metodiky do podoby poítaového programu vznikl nástroj 
snadno použitelný i pouenými laiky a poskytující validní a pehledné výstupy splující 
v plné šíi požadavky stávající právní úpravy i píslušného Metodického pokynu MŽP. 
Metodika byla ovována dvoukolov stejn jako existující vývojová verze SW aplikace, 
která vznikla paraleln s touto prací ve VÚBP. Vznikly tak postupn ti profesionální verze 
dané aplikace, piemž vrcholným dílem je verze programu 1.1. IDB, která by nevznikla 
nebýt této disertaní práce. Reálná aplikace metodiky, resp. uvedeného programu, byla 
provedena na existujícím pracovišti, kde se provádí stáení isobutanu z automobilové 
cisterny.  
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Obrázek 24: Schéma vzájemných vazeb mezi prvky ovlivujících spolehlivost systému 
(upraveno podle [87] ). 
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6 DISKUSE 
6.1 Teoretické posouzení validity navržené metodiky
Obecn se uvádí, že spolehlivost a validita spolu úzce souvisejí. Není-li metoda 
spolehlivá, nemže být ani validní, tj. nemže poskytovat platné výstupy. Tento vztah však 
neplatí oboustrann. Kupíkladu Stanton [38] uvádí, že na základ vzájemného porovnání 
dvanácti metod (od nejjednodušších po nejsložitjší) se metoda HTA adí mezi metody 
s nízkou inter-analytickou spolehlivostí (cca 21 %). Tato spolehlivost je poítána sledováním 
homogenností výstup jednotlivých analytik pi testovacích zkouškách. Další pohled na 
spolehlivost metody poskytuje intra-analytická spolehlivost. Ta je urena za pomocí použití 
Pearsonových korelaních koeficient. Z tohoto pohledu se deklarovaná spolehlivost metody 
HTA pohybuje okolo 23 %. Vlastní parametr validity metody, který je uren kombinací míry 
„správného zásahu“ a „falešného poplachu“, se u metody HTA pohybuje na hranici 60 %, což 
tuto metodu adí mezi mírn nadprmrné metody. 
Metoda PHEA vykazuje v ukazatelích intra- i inter-analytické spolehlivosti vyšší 
hodnoty (55 % resp. 39 %), což ji adí mezi metody s ješt vyšší prediktivní úspšností než 
samotné HTA. Nkteí autoi avšak uvádjí, že mechanické použití této metody mže svádt 
k vyvozování ne zcela objektivních závr. Uvádný parametr validity metody PHEA iní 
61 %, což je opt velice slušné skóre [38]. 
V pípad integrované metodiky HTA-PHEA je parametr validity dán kombinací 
klíových spolehlivostních parametr metody HTA a metody PHEA, a proto je možné jej 
pouze odhadovat na základ praktických zkušeností. Obecn slabý výkon metody HTA daný 
nízkou validitou dat do ní vstupujících je pomrn významn vykompenzován vysokou 
prediktivní schopností této metody a dále analýzou možných chyb lovka a faktor
ovlivujících výkon, které poskytuje ást PHEA. Jelikož se jedná o deduktivní pístup, mže 
podle míry znalostí a zkušeností hodnotitel inter-analytická spolehlivost poskytovaných 
výstup dosahovat hodnoty až okolo 70 %. Toto íslo je srovnatelné pouze s vysoce 
detailními metodami, jakými jsou napíklad KLM, TAFEI, THERP i HAZOP, které jsou ale 
oproti metod HTA-PHEA mnohem složitjší a náronjší na aplikaci.  
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6.2 Náronost aplikace metodiky a požadavky na pípravu 
analytik
HTA patí z hlediska asové náronosti mezi stedn nároné metody. V tomto ohledu 
je pihlíženo k asové náronosti vyškolení hodnotitel, tak i k praktické náronosti vlastní 
aplikace. Stanton [38] uvádí, že prmrná doba potebná pro vyškolení analytik iní 
60 minut a doba potebná pro bžnou aplikaci metody v praxi cca 150 minut. U metody 
PHEA týž autor uvádí, že pro proškolení analytik je poteba cca 90 minut a pro vlastní 
aplikaci pak více jak 120 minut. 
Pi ovování této skutenost se autor této práce pokusil zjistit asové nároky pro 
používání prezentované integrované metodiky HTA-PHEA. V rámci výuky student na 
Vysoké škole Karla Engliše (VŠKE) v pedmtu „Spolehlivost lidského initele“ ovil na 
vzorku 26 student asovou náronost vyškolení laik a as potebný pro zpracování 
jednoduché studie za pomocí softwarové aplikace metodiky HTA-PHEA. Ze získaných 
poznatk lze prezentovat tyto závry:  
• Vlastní proškolení laik lze kvalitn provést za 90 – 120 minut, kdy krom teorie 
je nutná také praktická ukázka samotné analytické práce, pop. prezentace práce 
se softwarovým nástrojem;  
• asová náronost zpracování vlastní analýzy pro jednoduchý pracovní úkol 
zahrnující sekvenní innosti (nap. manipulace s kladkostrojem, ovládání 
plynového kotle apod.) inila u vtšiny respondent 120 – 240 minut, piemž 
nejvíce asu si vždy vyžádal návrh úkolového diagramu HTA a vyplnní 
popisných tabulek (tzn. nejnáronjší je práce s podkladovými daty). Vlastní 
studium zpsobu provádní posuzovaných prací a identifikace kritických míst 
nebyla asov nároná a vtšina analytik ji s pomrn dobrými výsledky 
zvládla bhem 30 – 60 minut (obvykle se jednalo o pohovory s pracovníky). 
Z výše uvedeného vyplývá, že asová náronost integrované metodiky HTA-PHEA je 
nižší než prostý souet asu potebného pro aplikaci jednotlivých metod zvláš (HTA, resp. 
PHEA), nicmén i tak pevyšuje hodnoty uvádné pro TAFEI [38]. Náronost metody je 
skryta pedevším ve vyšší  náronosti na získání podklad a jejich detailní studium a analýzu.  
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6.3 Zkušenosti s použitím softwarového nástroje HTA-PHEA 
Pro ovení navržené metodiky byl využit software „Analýza HTA-PHEA“ verze 1.1, 
který je nástrojem pro snadnou aplikaci integrované metodiky HTA-PHEA v praxi. Program 
byl vyvinut paraleln s ešením této disertaní práce a pln respektuje její koncept. Jedná se o 
jednoduchý nástroj pro analýzu úkol, který umožuje provádt analýzu chybování lovka 
vetn faktor ovlivujících výkon. 
Jak již bylo uvedeno v popisu metody, od klasické analýzy PHEA se integrovaná 
metodika HTA-PHEA liší krom spojení obou metod také tím, že pro každou potencionální 
chybu umožuje vyhodnocovat její možné následky, pravdpodobnost jejího vzniku (HEP) a 
provádt korekce hodnoty HEP podle stávající úrovn bariér bránících vzniku chyby. 
Souasn umožuje do analýzy zahrnout posouzení vlivu faktor ovlivujících výkon (PIF) 
na spolehlivost lovka v pracovním systému. Podle subjektivního úsudku analytika jsou pak 
navrhnuta nápravná opatení, popípad opatení k eliminaci rizika. Vlastní analýza vyžaduje 
provedení sedmi základních systémových krok, které byly popsány v kapitole 5.3.1. 
Provedení krok 1, 2 a 3 je provádna v rámci analýzy HTA, ostatní kroky pak vycházejí 
z metody PHEA doplnné o prvky vycházející s metody LOPA-HF. Vizualizaci dialogových 
oken vyvíjeného software je uvedena v Píloze 1. 
Pilotní provení funkcionalit vývojové verze uvedeného software provedl v rámci své 
diplomové práce Jakub Trpiš [94], který prokázal, že nástroj je pln funkní a umožuje 
efektivn provádt analýzu podle pedepsaného schématu. Jeho praktické poznatky posloužily 
k návrhu updatované verze programu s oznaením 1.1 LE. Ovení verze 1.1 LE bylo 
následn provedeno skupinou 26 student VŠKE, kteí podle individuálního zadání 
zpracovávali svou studijní práci. V ní mli za úkol posoudit uživatelské vlastností programu a 
diskutovat silné a slabé stránky programu. Vtšina student uvedla, že software znan
zjednodušuje práci, by je nutné vnovat cca 30-60 minut na seznámení se všemi jeho 
funkcionalitami. Jelikož je ale program v eském jazyce a není složitý na ovládání, je zauení 
relativn snadné. Podobn jako student Jakub Trpiš i tato studijní skupina odhalila nkolik 
drobných chyb v návrhu a designu. Takto získané poznatky byly následn využity pro update 
verze 1.1 a návrh nové verze programu s oznaením 1.1 IDB, která pedstavuje doplkovou 
aplikaci urenou pro editaci interní databáze relevantních chyb a dotených PIF faktor
v poítai daného uživatele.  
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6.4 Posouzení využitelnosti navržené metodiky 
Ovení využitelnosti navržené metodiky v praxi bylo provedeno ve spolupráci 
s VÚBP, v.v.i., pracovištm studenta. Ukázalo se, že navržený postup analýzy spolehlivosti 
lidského initele umožuje získat údaje o spolehlivosti výkonu innosti lidského operátora 
v procesním prmyslu, které jsou kompatibilní s údaji z oblasti technické spolehlivosti. 
Zajištní takovéto kompatibility pináší významnou výhodu spoívající v možnosti 
komplexního posouzení spolehlivosti celého systému, identifikace kritických míst, cílený 
návrh opatení a posouzení míry vlivu vnitních i vnjších faktor ovlivujících výkon 
lovka. Krom toho struktura i forma získávaných údaj o spolehlivosti lidského initele 
umožuje využití softwarové aplikace navržené pro zjednodušení práce hodnotitel. 
Praktická využitelnost navržených postup je dokumentována na píkladech 
uvedených v této práci. Pípadová studie byla zámrn zamena na innosti v procesním 
prmyslu asto provádné, protože je tato oblast z hlediska technické spolehlivosti pomrn
dobe propracovaná. Lze tedy provést srovnání napíklad s jinými postupy a metodami. 
Vlastní integrovaná metodika HTA-PHEA je pro svou univerzálnost použitelná pro libovolný 
technický systém ízený lovkem, její omezení je dáno pouze dostupností dat o zpsobu 
provádní dílích subúkol a o míe chybování pracovník pi tchto innostech.  
Z hlediska praktické aplikace navrženého postupu je dležité, že ji lze použít i ve fázi 
designu a pedvýrobních etap vývoje systému. Klíovou informací je zde pouze cíl hlavního 
úkolu, kterého má být dosaženo a navržené zpsoby pro jeho realizaci. To umožuje volit 
optimální variantu ešení, aniž by docházelo ke zvyšování náklad na dodatené úpravy a 
zmny systému. Hlavní využití ale navržená metodika nalezne pedevším pi analýze 
spolehlivosti lidského initele u již existujících systém v procesním prmyslu. Zde lze 
metodiku využít jak pro klasickou sekvenní analýzu, kdy daný úkol zahrnuje výlun
manuální úkony navazující jeden na druhý, tak i pro analýzu spolehlivosti L pi ovládání 
ídících systém (analogových i digitálních), kde má provádní jednotlivých úkol
multidimenzionální charakter a je úzce spojeno s využíváním vtšího potu ovláda, 
sdlova a ídícího software umožujícího ešit variantní situace.  
V pehledu publikací studenta lze nalézt nkolik prací, které se tomuto tématu 
podrobnji vnují, a proto zde nejsou blíže popsány jednotlivé dílí závry získané z aplikace 
navrženého postupu anebo jeho ástí v reálných pracovních systémech. 
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6.5 Pínosy disertaní práce 
S pihlédnutím na zadání této disertaní práce a skutenostem uvedených jak 
v praktické ásti této práce tak i diskusi lze vyjádit názor, že oekávání i cíle byly splnny. 
Pínosy práce je možné rozdlit do tí oblastí: pínos pro vdu, pínos pro obor a pínos pro 
praxi.  
Pínosy pro vdu lze spatovat pedevším v: 
• Návrhu unikátní a pvodní metodiky vzniklé integrací metod HTA a PHEA   
pln v souladu s premisami uvádnými v ad teoretických prací; 
• Ovení metodiky u celkem 26 uživatel (pouených laik) pocházejících pímo 
z prostedí prmyslových podnik; 
• Posouzení validity navržené metodiky na základ srovnání s pvodními 
metodami HTA resp. PHEA. 
Pínosem pro obor je možno vnímat: 
• Soubor nejnovjších poznatk získaných pelivou rešeršní prací, jejich citlivá 
syntéza a interpretace využitelná pro studium i výuku na fakult bezpenostního 
inženýrství VŠB-TUO; 
• Rozšíení Terminologického výkladového slovníku k problematice spolehlivosti 
lidského initele o více jak 30 nových pojm. 
Pínosy pro praxi pak reprezentuje zejména: 
• Posouzení validity existujícího SW nástroje „Analýza HTA-PHEA 1.1“ a podání 
ady pipomínek pro jeho vylepšení; 
• Vývoj doplkové aplikace programu „Analýza HTA-PHEA“ verze 1.1 IDB; 
• Zpracování pípadové studie demonstrující správný postup aplikace SW nástroje 
„Analýza HTA-PHEA 1.1“ a popis pracovního postupu i získaných výstup. 
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7 ZÁVR 
Lidské chyby jsou pirozenou souástí lidského chování. Ve vztahu k pracovním 
vlastnostem i k interpersonálním aktivitám a s ohledem na to, jak asto se jich dopouštíme, 
jakého jsou typu, jaké mají dsledky apod., jsou kritériem vlastnosti oznaované jako 
spolehlivost lovka. Rozbory píin vzniku mimoádných událostí v procesním prmyslu se 
vesms shodují v nálezech, že jejich vznik byl dsledkem selhání lidského faktoru, tj. jeho 
chování, oznaované jako chyba. Selhání lovka i skupiny osob se však netýká jen obsluhy 
stroj, idi dopravních prostedk, operátor velín ale také dalších osob, jako jsou 
údržbái, pracovníci zajišující pepravu materiál a produkt, projektanti a konstruktéi 
technologických zaízení a v neposlední ad také dozorující osoby, revizní technici a 
manažei.  
Pi urení píiny vzniku chyby, omylu i selhání lovka pi plnní pracovního úkolu 
je proto nezbytné hodnotit též okolnosti, za nichž vznikly. Jde o odhalení píinné souvislosti 
mezi chybným výkonem, objektivn danými vlastnostmi pracovních prostedk, aktuálním i 
dlouhodobým stavem prostedí a dalších spolupsobících okolností – souhrnn nazývanými 
faktory ovlivující výkon lovka (PSF/PIF). 
Jelikož se v praxi jedná o znan složitý a tžko uchopitelný problém, zamila se tato 
disertaní práce primárn na zmapování hlavních atribut ovlivujících spolehlivost lidského 
initele v technologických systémech a v praktické rovin pak na navržení koncepního 
systémového pístupu pro posuzování vlivu lidského initele na bezpenost provozu v 
procesním prmyslu zpsobem vyhovujícím požadavk zákona . 59/2006 Sb. a vyhlášky 
. 256/2006 Sb. Navržený pístup má pedkládat vhodný zpsob ešení uvedeného tématu 
v praxi, pi souasném respektování Metodického pokynu MŽP „Posouzení vlivu lidského 
initele na objekt nebo zaízení v souvislosti s relevantními zdroji rizik“. Takto navržené 
zadání bylo v plném rozsahu dodrženo, piemž aplikovaný zpsob ešení v požadovaném 
rozsahu reflektuje také nejnovjší vdecko-technické poznatky v uvedené oblasti. 
Pínosem disertaní práce je vytvoení srozumitelné metodiky, která napomže 
zpracovatelm uvedeného dokumentu vhodným zpsobem posoudit chybování lidského 
initele. Pro uvedenou metodiku, která vychází z pvodních analytických metod HTA, PHEA 
a LOPA-HF, byl v rámci ešení tématu disertaní práce validován také softwarový nástroj 
„Analýza HTA-PHEA“, jehož vývojová verze byla pod vedením autora této disertaní práce 
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aplikována na reálný píklad v rámci ešení diplomové práce studenta Trpiše. Upravená verze 
programu (1.1 LE) byla následn ovena skupinou 26 vysokoškolských student
kombinovaného studia, kteí na reálných píkladech demonstrovali silné a slabé stránky 
programu. Získané zkušenosti následn posloužily k návrhu updatované verze 1.1, která byla 
aplikována v rámci ešení této práce jako pípadová studie (viz Píloha 2).  
Jelikož se jedná o nástroj, který je nutné i nadále rozvíjet dle požadavk a poznatk
získaných od jeho uživatel z provozní praxe, má tato práce velký potenciál pozitivním 
zpsobem ovlivnit pístup zpracovatel analýzy a hodnocení (technologických) rizik, resp. 
její ásti vnované lidskému initeli. Dle stagnující úrovn bezpenostní dokumentace 
zpracovatel, která se od novely zákona o prevenci závažných havárií v roce 2006 prakticky 
nezmnila, lze vyjádit nadji, že by toto dílo mohlo napomoci tento stav zmnit. Práce totiž 
pedkládá ucelený postup použitelný pro analýzu chybování lidského initele v souvislosti 
s relevantními riziky vycházející z pehledn zpracované teoretické ásti uvádjící tenáe do 
problematiky a dále doplnnou o pípadovou studii demonstrující navrhovaný postup práce.  
Je zvykem, uvést na samém závru disertaní práce, nkterá doporuení, která vzešla z 
vlastního ešení. V tomto smru považuje autor za dležité zmínit dv oblasti, které by bylo 
možné dále rozvíjet: (1) zavedení povinnosti využívat navrženou metodiku v praxi napíklad 
jejím uvedením v metodickém pokynu MŽP a (2) vývoj pokroilejší verze programu 
„Analýza HTA-PHEA“, který by mohl být rozšíen o možnost provádní interpersonální 
analýzy. V tomto ohledu se nabízí myšlenka doplnit program o ást zamenou na hodnocení 
kvalifikaních pedpoklad pracovník pro výkon dané práce napíklad formou 
strukturovaného checklistu. Tento krok by však vyžadoval užší spolupráci s psychology 
práce. Nejedná se však o problém neešitelný a existující software dokazují, že toto zadání je 
zvládnutelné. 
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Píloha 3: Databáze chyb a hodnot HEP použitá v integrované 
metodice HTA-PHEA 
K
ód
 
Typ chyby Píklad chyby HEP 
L M H 
Chyby inností 
Chyba v pesnosti pi nastavování ovládaných 
veliin  0,01 0,03 0,1 
A1 
Píliš 
krátká/dlouhá akce Špatné manuální nastavení armatury, ventilu 
apod., které je provádno v asové tísni. 0,0001 0,001 0,01 
Rozpohybování cisterny v okamžiku, kdy je 
ješt pipojena k plnícímu zaízení 0,00001 0,0005 0,001 
Je zahájena manipulace se zaízením 
v okamžiku, kdy zaízení ješt není pipraveno 
a uvolnno. 
0,00001 0,0005 0,001 A2 
Špatn naasovaná 
akce 
Operátor zane pesouvat materiál díve, než 
obdrží povolení k manipulaci 0,005 0,01 0,03 
A3 
Akce v opaném 
smru 
Zaízení je zapnuto v opaném smru 0,00001 0,00002 0,00003 
Chyba pi provádní složitých pracovních 
operací zahrnujících zpracovávání množství 
vstup
0,01 0,03 0,05 
Nedostatené dotáhnutí matek, šroub i 
pírub pi údržb 0,0005 0,0048 0,1 
Operátor provede chybné nastavení regulované 
veliiny (pop. mimo škálu nastavitelnosti) 0,0003 0,003 0,007 
A4 
Píliš málo/mnoho 
akce 
Peplnní skladovacích kapacit 0,001 0,003 0,01 
Nesprávné nastavení peerpávacích tras 0,001 0,0047 0,01 
Špatná montáž O-kroužku, objímky i ucpávky 0,007 0,0667 0,15 
Špatn provedené napojení jednotlivých run
montovaných spoj 0,0001 0,005 0,0167 
Nesprávn provedená technická úprava 
zaízení, linky apod. 0,005 0,0167 0,167 
Pekroucení i nesprávné smotání hadice 
urené k peerpávání s následkem perušení 
toku i poškození hadice 
0,00005 0,0001 0,001 
Tsnní není umístnno správn 0,01 0,05 0,1 
Špatn provedená instalace/údržba kritických 
zaízení, spoj a ložisek 0,01 0,03 0,1 
A5 
Špatn uspoádaná 
akce (ve smyslu 
prostorového 
uspoádání) 
Ventil klíový z hlediska funkce 
bezpenostního systému nebyl správn
instalován 
0,0003 0,0006 0,002 
Provedení sváru na nesprávném míst 0,01 0,04 0,08 
Operátor ovládá jiné zaízení nebo pracuje na 
špatném stanovišti 0,01 0,03 0,05 
Manipulace se špatným kontejnerem i 
zaízením 0,0001 0,0007 0,002 
Vypuštní provozní kapaliny z nesprávného 
zaízení 0,01 0,021 0,06 
Obecná chyba provedení (nap. chybné 
petení instrukce nebo popisu a následné 
vybrání špatného ovládae) 
0,001 0,003 0,01 
Výbr špatného ovládae/vypínae na základ
nedostatených znalostí 0,00001 0,0001 0,0005 
Stisknutí tlaítka s podobnou funkcí (na 
základ pehmátnutí) 0,0015 0,0002 0,004 
Údržba provedena na jiném zaízení 0,001 0,003 0,05 
Obsluha oteve vypouštcí ventily na špatné 
nádrži 0,0005 0,0007 0,002 
Operátor provede vložení nebezpeného 
odpadu do špatného boxu/nádoby 0,0004 0,0005 0,005 
Operátor uskladní nebezpené látky na míst, 
které není vyhrazeno pro skladování 0,02 0,03 0,06 
Je svaována špatná potrubní vtev 0,02 0,042 0,09 
A6 
Správná akce na 
špatném objektu 
Operátor provedl nastavení na jiném 
(paralelním) erpadle 
0,003 0,006 0,01 
Špatn zadaná data do poítae (hodnoty, 
adresa, pokyn apod.) 0,005 0,007 0,015 
Pehmátnutí, i pehlédnutí pi provádní 
rutinních a jednoduchých pracovních operací 
provádných ádn podle pedepsaného 
postupu 
0,00001 0,00005 0,0001 
Vytoení špatného telefonního ísla 0,001 0,01 0,03 
Nesprávn provedená montáž drobných 
souástek 0,03 0,067 0,09 
Nedostaten provedené technické nastavení 
zaízení (s následkem nedostateného 
napájení, nižšího prtoku apod.)  
0,002 0,0065 0,065 
Chybné provedení ovládání pomocí dotykové 
obrazovky (minutí ovládacího prvku) 0,15 0,27 0,35 
Do aktivní zóny je chybn vložen palivový 
lánek (platí pro JE) 0,0003 0,0007 0,015 
Operátor otoí vypína do špatné polohy 0,008 0,016 0,05 
A7 
Špatná akce na 
správném objektu 
Chybn/nekvalitn provedené pájení pi 
oprav elektrického rozvodu 0,006 0,011 0,025 
Provedení zakázané operace pomocí 
ovládacích prvk na ídícím panelu 0,001 0,0042 0,01 
Provedení neplatné operace pomocí ídícího 
poítae 0,001 0,0023 0,005 
Chybné zadání symbolu pi použití klávesnice 
poítae 
0,01 0,03 0,1 
Chyba pi zadávání hodnot pomocí digitální 
dotykové klávesnice 
0,03 0,1 0,2 
Opomenutí provést požadovanou akci 0,001 0,01 0,05 
Opomenutí vyjmout všechny souástky a 
náadí z opravovaného zaízení nebo spojení 0,0001 0,001 0,005 
Opomenutí provedení dílího procedurálního 
kroku 0,003 0,0645 0,03 
Opomenutí zajistit dodání potebných 
souástek (nap. chybjící šrouby, matky, 
dotahovací klíe apod.) 
0,0001 0,0006 0,006 
Opomenutí provést všechny procedurální 
kroky (nap. provedení všech krok v 
potebném poadí, i provedení potvrzení po 
vykonání celé akce)  
0,0002 0,001 0,008 
Je opomenuto provedení opravy dílí ásti 
elektrozaízení a to i pi dodržení všech 
postup
0,0001 0,001 0,005 
Operátor zapomene uzavít ventil po 
dokonení úkolu 0,005 0,01 0,03 
Vynechání procedurálního kroku pi ízení 
rizikové technologie (v jaderné elektrárn, 
chemickém závod) 
0,03 0,07 0,15 
Nedokonale provedené uzavení/utsnní 
subsystému ped zahájením opravy/údržby 0,01 0,02 0,07 
A8 Akce opomenuta 
Run uzavíratelné ventily nejsou po ukonení 
pracovního úkonu ádn uzaveny 
0,01 0,04 0,1 
Špatné uzavení ventil i armatur 0,00018 0,0018 0,018 
A9 Akce nedokonena Nedokonení provedení akce z dvodu 
chybjících souástek (nap. šroub, matek, 
dotahovacích klí apod.) 
0,0004 0,0006 0,002 
Vypuštní nebezpeného odpadu mimo urené 
zaízení (nap. do životního prostedí, 
kanalizace, vodotee apod.) 
0,0001 0,0007 0,005 
Signalizaní zaízení informující o úniku 
nebezpené látky nebo záení je zámrn
vyazeno z provozu 
0,0002 0,0005 0,005 A 10 
Špatná akce na 
špatném objektu 
Nebezpené látky jsou nedopatením 
vypuštny do okolního prostedí bhem 
provádné operace 
0,0005 0,001 0,01 
Chyby kontroly 
Neodhalení chyby v provedení složitého 
výpotu 0,1 0,27 0,4 
Neodhalení chybného zásahu obsluhy  0,01 0,1 0,2 
Neodhalení chybné instalace souástky nebo 
dílu 0,002 0,005 0,05 
Neodhalení napojení špatného ventilu, 
armatury i trubky o jiné velikosti 0,001 0,0021 0,021 
C1 
Kontrola 
opomenuta/nedost
atená kontrola 
Neodhalení chybn napojených elektrospoj 0,002 0,0065 0,012 
Nedostatená a nekompletní kontrola 
vedoucího pracovníka pi zjišování chyb a 
neshod v komplexním systému 
0,1 0,2 0,5 
Revizní technik neodhalí nkolik zásadních 
závad i poruch v elektrické jednotce 
(systému) – nedsledn provedená kontrola 
0,1 0,2 0,3 C2 
Nekompletní 
kontrola 
Chyba pi kontrole provedených svár a 
pipojení zaízení u složitých technických 
systém
0,2 0,3 0,4 
C3 
Správná kontrola 
na špatném 
objektu 
Kontrola ízení procesu je provádna, ale 
nejsou do ní zahrnuty kontroly manuálních 
inností obsluhy nebo operátor
0,005 0,05 0,01 
Chybn i neodborn provádná kontrola 
klíových inností 0,0008 0,003 0,015 
C4 
Špatná kontrola na 
správném objektu Nepozornost kontrolující osoby (nap. pi 
obchzce, sledování záznam z videokamer 
apod.) 
0,03 0,1 0,4 
C5 
Kontrola špatn
naasována  
Provedení kontroly v nevhodný okamžik i 
bhem inností, které nejsou z hlediska 
bezpenosti klíové 
0,0001 0,001 0,003 
C6 
Špatná kontrola na 
špatném objektu  
Provedení nedostatené/neodborné kontroly na 
špatn zvoleném zaízení i pi provádní 
jiných inností, než tch, které mají být 
kontrole podrobeny (nap. údržby apod.) 
0,00001 0,0001 0,0005 
Chyby získávání informací 
Obsluha není schopna rozeznat správnou a 
špatnou pozici nastavení (nap. ventilu)  0,001 0,05 0,5 
Obsluha nemá dostatek informací pro odhalení 
náhlého odstavení ásti systému nebo dílích 
zaízení 
0,0008 0,001 0,008 
Pehlédnutí ukazatele jednotlivcem (nap. 
obsluhou) 0,00005 0,0001 0,001 
Pehlédnutí ukazatele více pracovníky - pi 
kolektivním ízení (nap. velíny) 0,000005 0,00001 0,0001 
R1 
Informace není 
obdržena 
Operátor si bhem kontrolní operace 
neuvdomí/nevšimne, že je ventil ve špatné 
poloze 
0,001 0,003 0,01 
Chyba pi tení textu a ísel 0,003 0,005 0,065 
Chyba pi provedení jednoduchého výpotu 0,01 0,03 0,05 
R2 
Získání chybné 
informace Obecná chyba provedení (nap. chybné 
petení popisku a následné vybrání špatného 
ovládae) 
0,0003 0,003 0,007 
Chybná interpretace/petení íslicových 
ukazatel 0,008 0,03 0,09 
Chyba v diagnóze pi výskytu doposud 
neznámé provozní situace 0,2 0,34 0,5 
Pozdní diagnostikování problému 
v propojených systémech 0,023 0,07 0,21 
Provedení procedurální chyby na základ
rychlého tení instrukcí, pop. instrukcí s 
nedostatenými informacemi  
0,01 0,065 0,3 
R3 
Získání 
nekompletní 
informace 
Chybné nastavení systému, v dsledku 
neodhalení existujících odchylek ze strany 
obsluhy 
0,00003 0,0002 0,0014 
Chyby sdlování/penosu informací 
T1 
Informace není 
pedána dále 
Špatné porozumní pokynu s následkem 
nepedání požadované informace 0,0001 0,001 0,007 
Chybn napsaná informace nebo íslo, které 
jsou pedávány dál 0,005 0,01 0,05 
Nastavení zaízení je chybné, ale obsluha jej 
oznaí jako "správné" i "v toleranci" 0,005 0,01 0,1 
T2 
Je pedána špatná 
informace 
Zadání nesprávných dat do ídícího systému 0,003 0,006 0,012 
T3 
Nekompletní 
penos informace 
Informace pedávaná ústní komunikací je 
zkomolena nebo špatn pedána 0,01 0,03 0,08 
Chyby výbru 
Ve stejnou chvíli jsou vykonávány rzné 
innosti s rznou prioritou 0,05 0,1 0,2 
Stisknutí ovládae, který však v danou chvíli 
neml být aktivován 0,0008 0,0011 0,09 S1 Opomenutí výbru 
Provedení akce striktn podle pedepsaných 
postup, které však pro danou situaci nebyly 
vhodn nastaveny 
0,05 0,1 0,37 
Chybná reakce operátor pi vzniku 
mimoádné události 0,02 0,05 0,1 
Špatná kalibrace zaízení bhem jeho údržby 0,001 0,005 0,025 
Chyba pi provádní komplikovaného 
nerutinního úkolu pod asovým stresem 0,03 0,06 0,12 
S2 Provedení 
špatného výbru 
Chyby vzniklé pi ešení neobvyklé provozní 
situace (pracovník má relativn dostatek asu 
na ešení situace) 
0,02 0,034 0,08 
Obsluha zaízení sleduje bhem procesu 
špatný ukazatel (veliinu) 0,001 0,003 0,01 
Obsluha pro manipulaci zvolí špatný ventil 0,0006 0,003 0,015 
Chybná manipulace s ventilem (obsluha 
chybn nastaví ventil do jedné z poloh - 
"oteven" nebo "zaven") 
0,005 0,01 0,03 
Chybné nastavení prtoku vlivem špatné 
manipulace s ventilem 0,0001 0,0004 0,001 
Stisknutí špatného tlaítka, které není podobné 
ani tvarem ani pozicí tomu správnému 0,001 0,002 0,003 
Stisknutí zajištného ovládae, který je klíový 
z hlediska bezpenosti, namísto standardního 
ovládae 
0,0001 0,0003 0,0009 
Stisknutí špatného ovládae, která má 
podobnou funkci jako ten, který ml být 
aktivován 
0,0002 0,0015 0,015 
Operátor nastaví nesprávnou hodnotu pro 
kalibraní tlak 0,01 0,03 0,08 
Operátor provede chybný krok pi kalibraci 
zaízení 0,0005 0,001 0,01 
Pracovník vybere nevhodnou souástku pi 
oprav elektrického rozvodu 0,002 0,0048 0,03 
Pi provádní diagnózy problému jsou použita 
nauená avšak nesprávná pravidla 0,1 0,16 0,25 
Chyby plánování 
Nedodržení pvodního uspoádání zaízení v 
systému bhem údržby 0,001 0,01 0,07 
Bezpenostní funkce systému byly bhem 
údržby chybn penastaveny 0,0006 0,0018 0,005 
P1 
Vykonán špatný 
plán v dsledku 
špatné diagnózy 
Peplnní zásobník nad jejich limit 0,001 0,003 0,009 
Nouzové manuální odstavení systému bhem 
havarijní situace je provedeno v rozporu se 
správným postupem 
0,01 0,05 0,15 
P2 
Diagnóza je 
správná, zvolen 
špatný postup 
k vykonání plánu 
Komplexní a jindy rutinní akce jsou bhem 
neobvyklých (havarijních) situacích provedeny 
podle nesprávného postupu 
0,08 0,13 0,2 
Píloha 4: Databáze faktor ovlivujících výkon lovka (PIF) 
použitá v integrované metodice HTA-PHEA 
Oblast klíová z hlediska výkonu a spolehlivosti 
Skupina PIF PIF 
I. Pracovní prostedí 
I.1 Provádní proces
I.1.1 Neshody uvnit pracovního týmu 
I.1.2 Náronost vykonávaných úkol
I.1.3 Uvdomování si nebezpeí 
I.1.4 Pracovní vytížení 
I.1.5 Náhlost výskytu problému 
I.2 Faktory pracovního prostedí 
I.2.1 Hluk na pracovišti 
I.2.2 Osvtlení 
I.2.3 Teplota prostedí 
I.2.4 Kvalita vzduchu 
I.3 asové dispozice 
I.3.1 Pracovní doba a pracovní pestávky 
I.3.2 Pracovní smny a práce v noci 
I.3.3 asová náronost pracovního úkolu 
  
II. Charakteristiky pracovišt a provádného úkolu 
II.1 Vybavení a design 
II.1.1 Umístní zaízení a pístup k nmu 
II.1.2 Znaení a popisky 
II.1.3 Používání ochranných pracovních pomcek 
II.2 Design ídícího pultu 
II.2.1 Kvalita pedávaných informací 
II.2.2 Rozlišení sdlova a ovláda
II.2.3 Kompatibilita uživatelského interface 
II.2.4 Seskupování informací 
II.2.5 Pehlednost hlášení o kritických stavech 
II.3. Pracovní vybavení a pedpisy 
II.3.1 Jednoznanost a srozumitelnost pedpis
II.3.2 Obsahová stránka pedpis
II.3.3 Specifikace vstupních a výstupních údaj
II.3.4 Kvalita kontrol a varování 
II.3.5 Podpora pro diagnózu chyb 
II.3.6 Kompatibilita pedpis s provozními zkušenostmi 
II.3.7 Provádní aktualizace pedpis
II.4 Výcvik 
II.4.1 Rzné požadavky na bezpenost provozu vs. požadavky na 
objem výroby 
II.4.2 Využití nových poznatk a znalostí ve výcviku 
II.4.3 Nácvik neznámých a mimoádných situací 
II.4.4 Havarijní výcvik a pipravenost 
II.4.5 Výcvik ovládání automatiky a systém ízení 
III. Organizaní a sociální faktory 
III.1 Týmová práce a komunikace 
III.1.1 Vymezení pracovní nápln zamstnanc
III.1.2 Jednoznané zodpovdnosti 
III.1.3 Komunikace mezi pracovníky 
III.1.4 Role/autorita vedoucího 
III.1.5 Skupinové plánování a orientace v problematice 
  
III.2 Politika managementu 
III.2.1 Pístup managementu 
III.2.2 Bezpenostní požadavky a pravidla (píruky, naízení apod.) 
III.2.3 Využívání systémových zabezpeovacích prvk a 
bezpenostních bariér 
IV. Charakteristika pracovníka 
IV.1 Zkušenosti a mentální dovednosti 
IV.1.1 Praktické schopnosti a dovedností pracovníka
IV.1.2 Zkušenosti se zvládáním stresových situací 
IV.1.3 Schopnost logického uvažování 
IV.2 Osobnostní faktory 
IV.2.1 Motivace 
IV.2.2 Schopnost pracovat v riziku (zvládání rizik)
IV.2.3 Sebekontrola 
IV.2.4 Komunikativnost 
IV.2.5 Odolnost proti stresu 
IV.2.6 Sebeovládání emocí 
IV.2.7 Duchapítomnost 
IV.3 Fyzická kondice a vk 
IV.3.1 Odpoinek po práci 
IV.3.2 Zdravotní stav 
IV.3.3 Stav pohybového aparátu 
IV.3.4 Následky zranní 
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